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Die laparoskopisch assistierte vaginale radikale Hysterektomie (LAVRH) hat sich mittlerwei-
le bei Erfahrung der Operateure zur Therapie des Zervixkarzinoms etabliert. Es werden die 
Resultate einer postoperativen Strahlentherapie nach LAVRH im Vergleich zu konventionel-
len Operationsmethoden vorgestellt. Der Einfluss prognoserelevanter Faktoren wie Diagnose-
alter, Grading, Histologie, FIGO-Stadium, Lymphknotenbefall und Art der Radiatio auf die 5-
Jahresüberlebens- und Rezidivraten wird zusätzlich geprüft.  
 
Material und Methoden: 
Zwischen dem 1.1.1994 und dem 31.12.2002 sind 192 Patientinnen mit einem Zervixkarzi-
nom beim Vorliegen von Risikofaktoren adjuvant an der Universitätsklinik Jena bestrahlt 
worden. Die Patientinnen konnten anhand der vorangegangenen Operation in vier Gruppen 
eingeteilt werden: LAVRH (35,4%), Wertheim (48,4%), einfache Hysterektomie (11,5%) und 
Exenteration (4,7%). Die FIGO-Stadien verteilen sich folgendermaßen: IA (2,6%), IB 
(56,3%), IIA (7,3%), IIB (28,1%), III (4,2%)und IV (1,6%). Eine initiale Lymphkotenme-
tastasierung war bei 31,3% feststellbar. 68,8% wurden kombiniert perkutan und mittels After-
loading bestrahlt, 20,8% erhielten nur eine Brachytherapie, 10,4% nur eine perkutane Be-
strahlung. Der Anteil des FIGO-Stadiums II war in der LAVRH-Gruppe signifikant höher als 
in der Wertheim-Gruppe (FIGO I: 47,1% vs. 69,9%, FIGO II: 50,0% vs. 39,7%; p=0,005), 
dafür konnten der Wertheim-Gruppe mehr Patientinnen mit einem Lymphknotenbefall zuge-
ordnet werden (38,7% vs. 22,1%; p=0,000). 
 
Ergebnisse: 
Nach einer medianen Nachbeobachtungszeit von 70 Monaten verstarben insgesamt 67 Patien-
tinnen, davon 56 Patientinnen am fortgeschrittenen Tumorleiden und 11 Patientinnen an einer 
anderen Ursache. Die 5-JÜR tumorbedingter Todesfälle beträgt 72,0 ± 3,3%. Es konnte kein 
statistisch signifikanter Unterschied der 5- oder 10-JÜR zwischen der LAVRH-Gruppe (76,4 
± 5,4%, 76,4 ± 5,4%) und der Wertheim-Gruppe (72,6 ± 4,8%; 66,7 ± 5,2%) festgestellt 
werden (p=0,2510). Mit einer schlechteren Prognose waren ein fortgeschrittenes FIGO-
Stadium (p=0,000), ein initialer Lymphknotenbefall (p=0,009), mittels Exenteration operierte 
Patientinnen (p=0,0001), eine ausschließlich perkutane Bestrahlung (p=0,0015) und das Auf-
treten eines Rezidivs (p=0,000) assoziiert. In der multifaktoriellen Cox-Regressionsanalyse 
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ließ sich für tumorbedingte Todesfälle ein unabhängiger Einfluss nur für das FIGO-Stadium 
(p=0,001) nachweisen. 
Rezidive traten bei insgesamt 61 Patientinnen (33,5%) auf, im Median nach 16 Monaten. Die 
Rezidivrate beträgt nach fünf Jahren 32,0 ± 3,5%, bei Wertheim-Patientinnen 32,8%, bei 
LAVRH-Patientinnen 24,5% (p=0,2056). Folgende Faktoren zeigten einen statistisch signifi-
kanten Einfluss auf das Auftreten eines Rezidivs: fortgeschrittenes FIGO-Stadium 
(p=0,0000), initialer Lymphknotenbefall (p=0,0037), Exenteration (p=0,0000) und aus-
schließlich perkutane Bestrahlung (p=0,0020). In der Cox-Regressionsanalyse konnte ein 
unabhängiger Einfluss auf die Rezidivraten für den Lymphknotenbefall (p=0,034) und das 
FIGO-Stadium (p=0,010) festgestellt werden.  
Die häufigsten akuten Nebenwirkungen sind Durchfall (48,9%) und Erythembildung der 
bestrahlten Haut (45,4%). Akutoxizitäten nach RTOG Grad 3 oder 4 traten bei 5,2% der 
Patientinnen auf (vier ausgeprägte Erythembildungen, eine Blasen-Scheiden-Fistel, eine 
Blasen-Haut-Fistel, eine Darmstenose, eine vaginale Blutung, eine Proktitis, ein Todesfall als 
Komplikation einer pseudomembranösen Enterokolitis). Häufige Spätfolge ist ein Lymph-  
ödem der Beine (23,7%). Zu Spätfolgen nach RTOG Grad 3 oder 4 kam es bei 4,2% der 
Patientinnen (fünf operationsbedürftige Darmobstruktionen, zwei Blasen-Scheiden-Fisteln, 
eine Schrumpfblase).  
Es traten signifikant mehr Spätfolgen bei LAVRH-Patientinnen auf (p=0,003). Dies trifft 
jedoch nicht für schwerwiegende Spätfolgen zu (drei in der LAVRH-Gruppe, fünf in der 
Wertheim-Gruppe). Eine mögliche Erklärung für das gehäufte Auftreten von leichten Spät-




Die laparoskopisch assistierte vaginale radikale Hysterektomie zeigt vergleichbare Resultate 
in Bezug auf die 5-Jahresüberlebens- und Rezidivraten und kann somit Patientinnen mit 
einem Zervixkarzinom empfohlen werden. Die Rate an Spätfolgen war jedoch erhöht. Ob 
diese Tatsache nur einer ausführlicheren Tumornachsorge anzulasten ist, bleibt abzuwarten 
und sollte in prospektiven, randomisierten Studien genauer evaluiert werden.  
Generell ist die adjuvante Bestrahlung beim Vorliegen von Risikofaktoren eine etablierte 
Methode, die heutzutage mit einer simultanen Chemotherapie kombiniert werden sollte, da 





2.1 Epidemiologie des Zervixkarzinoms 
 
Das Zervixkarzinom ist nach dem Mammakarzinom der zweithäufigste gynäkologische Tu-
mor. Weltweit wird die Zahl der Neuerkrankungen auf 500 000 Fälle pro Jahr geschätzt (Fi-
scher et al. 2001, Engel und Schubert-Fritschle 2004). In Deutschland wird die Inzidenz des 
Zervixkarzinoms mit 12 bis 14 Fällen pro 100.000 Frauen angegeben (Bertz et al. 2004, 
Beckmann et al. 2005). Da ein Krebsregister lediglich im Saarland und in den neuen Bundes-
ländern geführt wird, können die Zahlen für Deutschland jedoch nur geschätzt werden.      
Besonders gut eignet sich das Zervixkarzinom für Früherkennungsuntersuchungen, da es eine 
lange präklinische Phase aufweist, in denen Tumorvorstufen erfolgreich erkannt und behan-
delt werden können. 1999 untersuchten Plaxe und Saltzstein an etwa 150 000 Patientinnen das 
Erkrankungsalter bei Diagnosestellung. Für das Plattenepithelkarzinom fanden sie ein durch-
schnittliches Erkrankungsalter für das Carcinoma in situ von 33,6 Jahren, für das invasive 
Karzinom von 51,4 Jahren. Beim Adenokarzinom stellten sie Werte von 38,8 und 51,7 Jahren 
fest. (Plaxe and Saltzstein 1999). Bereits 1971 wurde die gesetzliche Vorsorgeuntersuchung 
in Deutschland eingeführt, woraufhin die Inzidenz der invasiven Karzinome deutlich sank, 
dafür ist die Inzidenz der zervikalen Präkanzerosen gestiegen. Schätzungsweise liegt sie für 
schwergradige Präkanzerosen in Deutschland bei 300 000 pro Jahr (Schneider et al. 2001).  
Das mittlere Erkrankungsalter ist in den letzten Jahren auf 52 Jahre gesunken. Bei etwa 85-
90% aller Patientinnen wird in der histologischen Untersuchung ein Plattenepithelkarzinom 
festgestellt, auf Adenokarzinome entfallen 5-15% (Sehouli 2004). Seltener und prognostisch 
ungünstiger sind neuroendokrine (groß- oder kleinzellige), klarzellige und serös-papilläre 
Karzinome.  
Maßgeblicher Risikofaktor für eine Entstehung des Zervixkarzinoms ist eine Infektion mit 
humanen Hochrisiko-Papillomviren (v.a. mit den HPV-Typen 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 
52, 56, 58, 59, 66 und 68) (Schneider et al. 2002, Muñoz et al. 2003, Wright et al. 2005). Bei 
über 90% aller Patientinnen mit Zervixkarzinom sind HPV nachweisbar (Walboomers et al. 
1999). Entscheidend für die Entwicklung eines Karzinoms ist jedoch nicht nur das Vorhan-
densein spezieller HPV-Typen, sondern auch deren Persistenz und weitere Risikofaktoren 
(Dürst et al. 2003). Zu diesen zählen Rauchen, Genitalinfektionen, frühe Kohabitarche, Pro-
miskuität, Multiparität, niedriger sozioökonomischer Status, Immunsuppressiva und eine 
HIV-Infektion. (Bastert und Schneeweiß 2003, Menton und Wallwiener 2003). Kontrovers 
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diskutiert wird die Langzeiteinnahme von oralen Kontrazeptiva (Brinton et al. 1992). Eine 




Das Zervixkarzinom ist im Frühstadium meist symptomlos. Bei invasiven Karzinomen finden 
sich häufig zyklusunabhängige Blutungen (Metrorrhagien) oder Blutungen nach der Meno-
pause. Ebenso können Kontaktblutungen beim Geschlechtsverkehr oder bei der gynäkologi-
schen Untersuchung und Fluor auftreten. Bei weiter fortschreitendem Tumorwachstum kann 
es zu einer Stenose der Ureteren mit den Zeichen einer Harnwegsobstruktion wie Schmerzen 
in der Flanke, Oligurie und Anurie kommen. Ein Tumoreinbruch in die Blase kann zu einer 
Makrohämaturie führen, ein Befall des Rektums zu Blutabgängen beim Stuhlgang oder zur 
Diarrhoe. Lymphödeme der Beine weisen auf eine Kompression der großen Beckengefäße 
und Lymphwege hin. Eine Invasion des Plexus lumbosacralis geht mit Schmerzen im Becken 
und der Kreuzbeinregion einher (Pfleiderer 1999). 
 
2.3 Diagnostik und Stadieneinteilung 
 
Das Zervixkarzinom ist der einzige gynäkologische Tumor, bei dem die prätherapeutische 
Stadieneinteilung nach Übereinkunft der International Federation of Gynecology and 
Obstetrics (FIGO) klinisch-diagnostisch erfolgt und dadurch entscheidend von der Erfahrung 
des Untersuchers abhängt. Zur Stadieneinteilung sollte eine Inspektion der Portio vaginalis 
erfolgen, eine Kolposkopie der Portio und Vagina, eine bimanuelle vaginale und rektovagina-
le Untersuchung und eine gezielte Gewebeentnahme. Ausserdem können eine Zystoskopie, 
eine Rektoskopie, eine Röntgenaufnahme der Lunge und ein i.v.-Urogramm zur Beurteilung 
der Tumorausbreitung durchgeführt werden. Weiterführende Untersuchungen wie CT, MRT 
oder ein operatives Staging bleiben in der Stadieneinteilung der FIGO-Klassifikation unbe-
rücksichtigt. (Benedet et al. 2000, Pecorelli und Odicino 2003). Für die Therapieplanung ist 
dies jedoch von großer Bedeutung (Ackermann et al. 2004, Schneider und Hertel 2004). Das 
einmal vor Therapiebeginn festgelegte klinische Stadium darf durch intra- oder postoperative 
Befunde nicht nachträglich geändert werden, was zu vielfacher Kritik geführt hat, da hier-
durch prognoserelevante Parameter wie ein Befall der pelvinen und/oder paraaortalen 
Lymphknoten nicht berücksichtigt werden (Cosin et al. 1998). Die exakte histopathologische 
Ausdehnung der Tumorerkrankung, wie sie bei einem laparoskopischen Staging erfasst wird, 
ist vor allem bei Patientinnen, die einer primären Strahlentherapie zugeführt werden sollen, 
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von entscheidender Bedeutung, um eine Aussage zur Prognose treffen zu können (Köhler et 
al. 2001). Es gibt jedoch kaum Studien, die die Validität der Stadieneinteilung nach FIGO 
untersuchen. Die Gefahr einer unkorrekten Stadieneinteilung und damit einhergehend eine 
eventuelle Über- oder Unterbehandlung der betroffenen Patientinnen ist also nicht auszu-
schliessen (Shingelton 1998, Hoffmann et al. 2004). Allerdings lebt der überwiegende Teil 
der Frauen, die an einem Zervixkarzinom erkranken, in Entwicklungsländern und ist damit 
weder einer extensiven Diagnostik noch Therapie zugänglich. Die klinisch-diagnostische 
Einteilung erlaubt jedoch eine weltweite Vergleichbarkeit der Therapieergebnisse (Waggoner 
2003). Tabelle 1 zeigt die FIGO- und TNM-Einteilung. 
 
 
Tab. 1: FIGO- und TNM-Einteilung des Zervixkarzinoms (Wittekind et al. 2002) 
FIGO TNM Erläuterung 
               Tx Primärtumor kann nicht beurteilt werden 
 T0 Kein Anhalt für Primärtumor 
0 Tis Carcinoma in situ 
   
I T1 Karzinom begrenzt auf den Uterus 
Ia T1a Mikroinvasives Karzinom, ausschließlich durch Mikroskopie diagnostiziert 
Ia1 T1a1 Invasionstiefe max.3 mm und Oberflächenausdehnung max. 7 mm 
Ia2 T1a2 Invasionstiefe 3-5 mm und Oberflächenausdehnung max. 7 mm 
Ib T1b Klinisch sichtbare Läsion, oder mikroskop. Ausdehnung größer als Ia 
Ib1 T1b1 Klinisch sichtbare Läsion, nicht größer als 4 cm 
Ib2 T1b2 Klinisch sichtbare Läsion, größer als 4 cm 
   
II T2 Uterus ist überschritten, Beckenwand und unteres Drittel der Vagina nicht erreicht 
IIa T2a Ohne Infiltration des Parametriums 
IIb T2b Mit Infiltration des Parametriums 
   
III T3 Befall der Parametrien bis zur Beckenwand und/oder Befall des unteren Drittels der 
Vagina und/oder Hydronephrose oder stumme Niere 
IIIa T3a Befall des unteren Drittels der Vagina 
IIIb T3b Befall der Parametrien bis zur Beckenwand und/oder Hydronephrose oder stumme 
Niere 
   
IVa T4 Infiltration von Blasen- und/oder Rektumschleimhaut und/oder Tumor            
überschreitet die Grenzen des kleinen Beckens 
IVb M1 Metastasen außerhalb des kleinen Beckens 
   
 Nx Regionäre Lymphknoten nicht beurteilbar 
 N0 Keine regionären Lymphknotenmetastasen 
 N1 Regionäre Lymphknotenmetastasen 
   
 Mx Fernmetastasen nicht beurteilbar 
 M0 Keine Fernmetastasen 
 M1 Fernmetastasen 
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2.4 Therapie des Zervixkarzinoms 
 
Die Therapie des Zervixkarzinoms erfolgt stadienadaptiert. Abbildungen 1 und 2 zeigen die 
Therapiemodalitäten, wie sie zur Zeit von der AGO empfohlen werden. Ein operatives Sta-
ging zur Beurteilung der paraaortalen und pelvinen Lymphknoten sollte stets erfolgen. Grund-
sätzlich ist zu sagen, dass auf Wunsch der Patientin, bei erhöhtem Operationsrisiko, bei 
schlechtem Allgemeinzustand sowie bei Inoperabilität statt eines operativen Eingriffs eine 





































































































Abb. 1: Therapie des Zervixkarzinoms der FIGO-Stadien IB bis IIB 
































Abb. 2: Therapie des Zervixkarzinoms der FIGO-Stadien III und IV 
(nach Beckmann 2004) 
 
2.4.1 Operative Therapie  
Die Konisation wird im Frühstadium Ia1 ohne Risikofaktoren und bei Kinderwunsch durch-
geführt und kann als Messerkonisation, mit elektrischer Schlinge oder als Laserkonisation 
erfolgen (Ackermann et al. 2004). Wichtig ist die Entfernung des suspekten Areals mit tumor-
freien Rändern.  
Die einfache Hysterektomie wird bei abgeschlossener Familienplanung im Stadium Ia1 ohne 
Risikofaktoren angewandt. Hierbei wird von vaginal oder abdominal der Uterus nach Durch-
trennung der Haltebänder und Unterbindung der uterinen Gefäße mobilisiert und entfernt 
(Kirschbaum 2001). 
Die Trachelektomie kann bei Frauen mit Kinderwunsch in Betracht gezogen werden. Sie 
erfolgt in individueller Absprache mit der Patientin und sollte möglichst bei fehlenden Risiko-
faktoren für das Auftreten eines Rezidivs (Tumorgröße < 2 cm, keine Hämangiosis, keine 
ausgeprägte Lymphangiosis, Restzervixlänge ≥ 1 cm und kein Lymphknotenbefall) durchge-
führt werden. (Roy and Plante 1998, Kolben et al. 2004). Die Zervix wird hierbei mit einer 
Scheidenmanschette und einem Teil des anhängenden Parametriums vaginal entfernt;     
anschließend werden die pelvinen Lymphknoten laparoskopisch entfernt. Die Konzeptionsra-
ten im Anschluss an eine Trachelektomie werden mit 40-70% angegeben (Dargent et al. 2000, 
Shepherd et al. 2001). Aufgrund der kleinen Fallzahlen ist eine abschliessende Beurteilung 
der Rezidiv- und Schwangerschaftsraten derzeit noch nicht möglich.  
Bei der erweiterten Hysterektomie werden die Gebärmutter, das obere Scheidendrittel, die 
Parametrien mit Ligg. sacrouterina und vesicouterina bis zur Beckenwand sowie die pelvinen 
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und paraaortalen Lymphknoten entfernt (Feige et al. 2001). Mindestens 25 Lymphknoten im 
Becken sollten exstirpiert werden. Die erweiterte Hysterektomie wird hinsichtlich ihrer    
Radikalität nach Piver in fünf verschiedene Gruppen unterteilt (s. Tabelle 2). Der Typ II 
entspricht der Wertheim/Schauta-Operation, der Typ III der radikalen Hysterektomie nach 
Latzko/Okabayashi/Meigs (Ackermann et al. 2004).  
 
Tab. 2: Klassifikation der erweiterten Hysterektomie (Piver et al. 1974) 
Klasse Beschreibung Indikation 
I Extrafasziale Hysterektomie Stadium IA 
II Entfernung der medialen Hälfte der Ligg. Cardinalia und 
sacrouterina, Entfernung des oberen Drittels der Vagina 
Stadium IB1, evtl. IA2, kleines 
Rezidiv  
III Entfernung der gesamten Ligg. Cardinalia und sacroute-
rina, Entfernung der oberen Hälfte der Vagina 
Stadien IB2, IIA, IIB 
IV Entfernung des gesamten periureteralen Gewebes, Un-
terbindung der A. vesicalis superior sowie Entfernung 
von ¾ der Vagina   
Zentrales Rezidiv, bei dem die 
Blase erhalten bleiben kann 
V Entfernung von distalen Anteilen des Ureters und der 
Blase (=vordere Exenteration) 
Zentrales Rezidiv mit Befall der 
Blase und/oder des distalen Uterus 
 
 
Dargent wendete 1987 erstmals die laparoskopisch assistierte vaginale radikale Hysterek-
tomie (LAVRH) mit pelviner Lymphonodektomie bei Zervixkarzinomen an. Laparoskopisch 
werden der Uterus und die Parametrien mobilisiert, die Lymphknoten entlang der A. iliaca 
externa et interna und der Fossa obturatoria und eventuell die paraaortalen Lymphknoten 
entnommen und der Uterus dann von vaginal entfernt (Dargent 1987, Altgassen et al. 2000, 
Raatz und Börner 2001). Durch diese Operationsmethode werden eine Reduktion des Blutver-
lustes und eine Verkürzung des stationären Aufenthalts erreicht. Allerdings muss dafür eine 
längere Operationsdauer in Kauf genommen werden. (Jackson et al. 2004). Ebenso wurde von 
einer erhöhten Rate an intraoperativen Komplikationen berichtet (Steed et al. 2004). Die 
postoperative Komplikationsrate scheint denen der klassischen abdominalen oder vaginalen 
Radikaloperationen zu entsprechen (Fidalgo et al. 1993). Malur et al. konnten an einer retro-
spektiven Untersuchung an 140 Patientinnen zeigen, dass laparoskopisch signifikant mehr 
Lymphknoten entfernt wurden als bei Patientinnen mit einem offen abdominalen Zugang 
(Malur et al. 2001). Ausserdem fanden sie eine geringere postoperative Komplikationsrate in 
der laparoskopisch operierten Patientengruppe.  
Bei lokal fortgeschrittenem Tumorleiden fehlen bisher Standardkonzepte für die Behandlung. 
Als operative Therapieoption steht die Exenteration zur Verfügung. Angewandt wird sie bei 
ausgedehntem Tumorbefall und beim zentralen Rezidiv. Allerdings fehlen Daten auf der 
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Basis randomisierter Studien (Lampe et al. 2004). Voraussetzungen sind freie paraaortale 
Lymphknoten und keine hämatogene Fernmetastasierung. Es wird unterschieden zwischen  
totaler pelviner Exenteration: der zentral gelegene Tumor wird mit dem Rektum und 
der Harnblase entfernt. Postoperativ werden eine Kolostomie zur Stuhlableitung und 
ein intestinales Conduit zur Harnableitung angelegt.  
vorderer Exenteration: Es wird die Blase entfernt, das Rektum kann erhalten werden. 
hinterer Exenteration: Es wird das Rektum entfernt, die Blase kann erhalten werden.     
Höckel beschreibt eine 5-Jahresüberlebensrate von 49% bei 36 untersuchten Patientinnen 
(Höckel 2003).  
 
2.4.2 Radiochemotherapie  
Heute gilt eine postoperative simultane cisplatinhaltige Radiochemotherapie beim Vorliegen 
von Risikofaktoren als Therapiemethode der Wahl und hat die alleinige postoperative Be-
strahlung abgelöst. Rose et al. konnten zeigen, dass eine Cisplatin-Monotherapie der        
Cisplatin-Kombinationsbehandlung gleichwertig ist. (Rose et al. 1999) Es konnte sowohl die 
lokoregionäre Rezidivrate als auch das Langzeitüberleben bei Patientinnen mit lokal fortge-
schrittenem inoperablen Zervixkarzinom signifikant verbessert werden. (Morris et al. 1999, 
Whitney et al. 1999, Keys et al. 1999). Peters et al. führten eine Studie an 243 operierten 
Patientinnen der Stadien IB-IIA durch, die eine signifikante Verbesserung des progressions-
freien Überlebens zwischen einer simultanen Radiochemotherapie mit Cisplatin im Vergleich 
zur alleinigen Radiotherapie zeigte (Peters et al. 2000). Der positive Effekt einer Chemothe-
rapie scheint sich zu verringern, wenn nur ein Lymphknoten befallen ist und wenn die Tu-
morgröße < 2 cm beträgt (Monk et al. 2005). Die Faktoren, die das Überleben nach postopera-
tiver simultaner Radiochemotherapie beeinflussen, sollten in weiteren prospektiven Untersu-
chungen genauer evaluiert werden.  
Eine Radiochemotherapie kann jedoch nicht nur in der postoperativen, sondern auch in der 
neoadjuvanten Situation angewandt werden. Hierbei kann eventuell ein Down-Staging er-
reicht werden, um einen inoperablen Tumor doch noch operieren zu können (Keys et al. 
1999). Eine palliative Chemotherapie führt indessen nicht zu einer Verbesserung des       
Gesamtüberlebens. Die Indikation sollte daher streng gestellt werden. Ganz entscheidend ist 
die Lebensqualität der Patientin. Sehr oft wird eine palliative Chemotherapie eingesetzt, wenn 
Fernmetastasen auftreten, die zu Beschwerden führen und weder operativ noch strahlenthera-
peutisch behandelt werden können. Als wirksam haben sich Cisplatin, Carboplatin, Ifosfamid, 
Paclitaxel und Irinotecan erwiesen (Oberlechner 2004). 
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2.4.3 Strahlentherapie  
Primäre Strahlentherapie 
Die primäre Strahlentherapie besteht in der Regel aus der Kombination einer lokalen Kon-
taktbehandlung (Afterloadingbehandlung) mit einer perkutanen Bestrahlung. Sie ist prinzi-
piell in jedem Stadium möglich. Eine primäre Strahlentherapie führt im Stadium IB und IIA 
zu den einer Operation vergleichbaren Ergebnissen (Landoni et al. 1997). In den Leitlinien 
wird eine primäre Strahlentherapie bei ausgedehntem Tumorbefall ab Stadium II empfohlen 
(Beckmann 2004). Allerdings kann auf Wunsch der Patientin oder bei Inoperabilität eine 
Radiatio auch bei früheren Stadien in Betracht gezogen werden. Vorteil der Bestrahlung ist, 
dass sie auch im hohen Alter und bei reduziertem körperlichem Zustand möglich ist. Generell 
sollte die primäre Radiatio heutzutage mit einer Cisplatin-haltigen Chemotherapie kombiniert 
werden, da sich dadurch eine Verbesserung der Überlebensrate und eine Senkung der         
Rezidivrate erreichen lässt (Morris et al. 1999, Rose et al. 1999, Green et al. 2001).  
 
Postoperative Strahlentherapie 
Eine postoperative Radiatio ist beim Vorliegen von Risikofaktoren indiziert. Zu diesen zählen 
der Befall von Lymphknoten, eine Tumorgröße von > 4 cm, Grading 3, eine Lymphangiosis 
und ein Adenokarzinom (Dunst und Hänsgen 2001). In Studien wurde durch die adjuvante 
Bestrahlung eine Verringerung der Lokalrezidivrate beschrieben (Stock et al. 1995, Sedlis et 
al. 1999). Eine niedrigere Lokalrezidivrate konnte auch bei nodal-negativen Patientinnen 
festgestellt werden, die wegen des Vorliegens anderer Risikofaktoren eine postoperative 
Strahlentherapie erhalten hatten (Lai et al. 1999). In Kombination mit einer Cisplatin-haltigen 
Chemotherapie konnten ausserdem die Überlebensraten verbessert werden (Peters et al. 
2000).  
In einer Untersuchung an 243 Patientinnen zeigte sich ein deutlicher Vorteil der adjuvanten 
Radiochemotherapie nur bei den Patientinnen, deren Tumor > 2 cm groß war und bei denen 
mindestens zwei Lymphknoten befallen waren (Monk et al. 2005). Studien zur genauen    
Evaluierung der Risikofaktoren sind also weiter erforderlich. 
Eine Bestrahlung der Paraaortalregion sollte bei Nachweis von positiven paraaortalen 
Lymphknoten erfolgen. Eine prophylaktische Bestrahlung ist nicht indiziert, denn es zeigte 






Heute wird zunehmend die dreidimensionale Bestrahlungsplanung gefordert, da so Risikoor-
gane wie Darm und Blase effektiver geschont werden können und gleichzeitig das Zielvolu-
men exakter definiert werden kann. (Gerstner et al. 1999, Van den Berg et al. 2000, Weiss 
und Hess 2002). Als Planungsgrundlage für die Bestrahlung dient ein Planungs-
Computertomogramm. Dieses wird unter identischen Lagerungsbedingungen wie bei der 
anschliessenden Bestrahlung aufgenommen. Im Computer können nun die Dosisverteilungen 
im Bestrahlungsgebiet unter verschiedenen Einstrahlrichtungen berechnet und die optimalen 
Bestrahlungsfelder am Therapiesimulator auf die Haut übertragen werden. 
Das Zielvolumen umfasst die Primärtumorregion sowie die lokoregionären Lymphabflusswe-
ge. Das PTV (planning target volume) beinhaltet den makroskopisch bekannten Tumor (gross 
tumor volume - GTV) unter Einschluss eines Gebietes mit potentieller mikroskopischer Aus-
breitung (clinical target volume - CTV) sowie eines 1-2 cm breiten Sicherheitssaums zur 
Kompensation von Lagerungsungenauigkeiten des Patienten oder von Organbewegungen. Die 
90% Isodose sollte die Zielvolumina umschließen und die Dosis im Maximum sollte höchs-
tens 105-110% der Referenzpunktdosis betragen (Richter und Feyerabend 2002).  
Die perkutane Strahlentherapie kann grundsätzlich über Steh- oder Bewegungsfelder erfolgen. 
Beispiele für Stehfelder sind Gegenfelder, bei denen die Bestrahlung über zwei gegenüberlie-
gende Felder realisiert wird. Auch die Boxtechnik als Drei- oder Vier-Felder-Technik werden 
zu den Stehfeldern gerechnet. Zu den Bewegungsfeldern zählt die Pendelstrahlung. Bei ihr 
bewegt sich der Strahlerkopf kontinuierlich je nach eingestelltem Bestrahlungswinkel um eine 




Abb. 3: Mehrfeldertechnik der perkutanen Bestrahlung mit axialem Verlauf der Isodosen  
 
 13
Die Feldgrenzen ergeben sich wie folgt: Bestrahlt wird in der Regel bis Feldoberrand in Höhe 
von LWK4/LWK5, Feldunterrand in Höhe der Sitzbeinunterkante. Laterale Feldgrenzen 
befinden sich jeweils 1-1,5 cm lateral der Linea terminalis (Lohr und Wenz 2003). Risikoor-
gane wie Dünndarm und Blase sollten geschont werden. Die perkutane    Bestrahlung wird 
mit Photonen eines Linearbeschleunigers mit einer Grenzenergie von  > 6 Megavolt durchge-
führt. Die Gesamtdosis beträgt bei einer täglichen Einzeldosis von 1,8-2,0 Gy zwischen 45 
und 54 Gy am Referenzpunkt. Bestrahlt wird an 5 Tagen der Woche. Die Gesamtblasenbelas-
tung sollte im Maximum 60 Gy, die Gesamtrektumbelastung im Maximum 55 Gy nicht über-
schreiten. 
Die Bestrahlung sollte mit gefüllter Harnblase durchgeführt werden, da dadurch der Darm 
nach oben verschoben und somit geschont wird (Buchali et al. 1999). Die Bestrahlungsdauer 
sollte 8 Wochen nicht überschreiten. Die Effektivität der Bestrahlung ist abhängig von der 
Sauerstoffversorgung des Tumors. Bei niedrigen Hämoglobin-Werten ist der biologische 
Effekt der Strahlung reduziert (Dunst und Hänsgen 2001, Varlotto and Stevenson 2005).  
 
Brachytherapie (Afterloadingtherapie) 
Bei der Brachytherapie werden umschlossene Radionuklide unter Benutzung anatomischer 
Hohlräume in direkte Nähe des Tumors gebracht. Charakteristisch ist hierbei die Abstrahlung 
einer hohen Dosis in unmittelbarer Strahlernähe, die Dosis fällt zur Umgebung steil ab. Je 
nach Dosisleistung der Strahlung wird zwischen High-dose-rate- (HDR: Dosisleistung > 12 
Gy/Stunde) und Low-dose-rate-Brachytherapie (LDR: 0,25-2 Gy/Stunde) unterschieden. In 
Deutschland wird heute zumeist das High-dose-rate-Afterloading mit Iridium-192 angewandt. 
Vorteile der HDR-Therapie liegen in der Verkürzung der Behandlungszeit und somit einer 
kürzeren Immobilisationszeit und dem verbesserten Strahlenschutz für Personal und Patient. 
Es zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen LDR- und HDR-
Brachytherapie im Hinblick auf das Überleben und die Rezidivrate (Patel et al. 1994, Harey-
ama et al. 2002). In der postoperativen Situation sollte eine Kontaktbestrahlung bei knappem 
Resektionsrand im Bereich des Scheidenstumpfes durchgeführt werden (Dunst und Hänsgen 
2001). 
Zur Afterloadingtherapie stehen verschiedene Applikatoren zur Verfügung. Segmentale Ab-
schirmungen können eine Dosisreduktion an den Risikoorganen Blase und Rektum bewirken 
und sollen so Komplikationen vermeiden. Während der Bestrahlung wird die Dosisbelastung 
an Blase und Rektum durch Messsonden abgeschätzt. Allerdings ist durch die zufällige Lage 
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der Messsonden eine exakte Messung der tatsächlichen Maximaldosen nur begrenzt möglich 
(Schrader et al. 1994).  
Das Zielvolumen der Brachytherapie umfasst im nicht operierten Fall die Zervix uteri, die 
benachbarte Vagina und das Corpus uteri. Klassische Referenzpunkte sind die Manchester 
Referenzpunkte A und B. Der Bezugspunkt A befindet sich 2 cm kranial der äußeren Portioo-
berfläche und 2 cm lateral der Längsachse des Zervikalkanals. Der Bezugspunkt B liegt 5 cm 
lateral der Mittellinie auf der transversalen Achse durch den Punkt A, also auf gleicher Höhe 
wie Punkt A.  
Die erste Brachytherapieapplikation sollte 2 bis 3 Wochen nach begonnener Hochvolttherapie 
im wöchentlichen Abstand erfolgen. An diesem Tag wird nicht perkutan bestrahlt. Beim 
HDR-Verfahren werden Dosen zwischen 5 bis 8 Gy am Punkt A angestrebt. Insgesamt darf 
die kumulative Dosis von 60 Gy für Blase und Rektum nicht überschritten werden. Postopera-
tiv erfolgt die Afterloading-Kontakttherapie in der Regel im proximalen Scheidenstumpf über 
2-4 cm Länge mit einer Dosis von zumeist 5 Gy in 5 mm Gewebetiefe.  
Eine Optimierung der Isodosenverteilung bei der Brachytherapie ist durch die Einbeziehung 




Abb. 4: Beispiel eines Isodosenplans der Afterloadingtherapie im Scheidenstumpf 
 
2.5 Therapiebedingte Nebenwirkungen 
 
2.5.1 Postoperative Nebenwirkungen 
Die Nebenwirkungsrate steigt mit zunehmender Radikalität des operativen Eingriffs. Am 
häufigsten treten therapiebedingte Nebenwirkungen an der Blase auf. Zu nennen sind hier 
Harnwegsinfekte (20,8%), eine Restharnentwicklung (43%) und eine Stressinkontinenz 
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(29%). Die Inzidenz intraoperativer Blasenläsionen beträgt 6,6%. In seltenen Fällen treten 
eine vesikovaginale Fistel (0,4%) und eine uretero-vaginale Fistel (4,4%) auf. Pulmonalembo-
lien werden mit einer Häufigkeit von 1% angegeben (Kölbl 2001). In den ersten Wochen nach 
der Operation kann es zu Lymphozelen und Problemen der Blasenfunktion kommen. Ein 
Lymphödem der unteren Extremität ist als Komplikation der Lymphonodektomie anzusehen 
und tritt mit einer Häufigkeit von 6,2% auf. Snijders-Keilholz et al. konnten in ihrer Untersu-
chung zeigen, dass die postoperative Bestrahlung die Häufigkeit des Lymphödems nicht 
erhöht (Snijders-Keilholz et al. 1999). In anderen Studien zeigt sich dagegen eine Zunahme 
des Auftretens von Lymphödemen bei adjuvanter Radiatio (Landoni et al. 1997).  
 
2.5.2 Radiogene Nebenwirkungen 
rden hinsichtlich ihres zeitlichen Verlaufs in akute und 
ab. 3: Common Toxicity Criteria akuter radiogener Nebenwirkungen (Seegenschmiedt et al. 1999) 
Strahlenbedingte Nebenwirkungen we
chronische Nebenwirkungen eingeteilt. Akute Nebenwirkungen treten per definitionem wäh-
rend der Bestrahlung und bis zu 90 Tage nach abgeschlossener Radiatio auf. Sie betreffen vor 
allem die rasch proliferierenden Gewebe wie Haut und Schleimhäute, die eine niedrige Tole-
ranzdosis besitzen. Durch Protrahierung, Fraktionierung und durch Bestrahlungspausen lassen 
sich akute Strahlenreaktionen verringern (Sauer 2003). Am häufigsten zeigen sich folgende 
klinische Symptome: Zystitis, Proktitis, Übelkeit, Erbrechen und Durchfall und Hautreaktio-
nen (Menton und Wallwiener 2003). Diese werden nach den Common Toxicity Criteria 
(CTC) in fünf Schweregrade eingeteilt (s. Tab. 3). Veränderungen des Blutbildes sind bei 
alleiniger Radiatio eher selten.  
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Spätfolgen sind alle Nebenwirkungen, die 90 Tagen nach beendeter Radiatio oder danach 
auftreten. Sie betreffen vor allem die Stammzellen der spät reagierenden Gewebe. Durch eine 
Verringerung der Einzeldosis kann das Auftreten von Spätfolgen gesenkt werden (Sauer 
2003). Die Rate an Spätfolgen Grad 3 und 4 wird mit bis zu 13% angegeben (Eifel et al. 
2004). Typische Spätkomplikationen sind eine Verkürzung und Verklebung der Vagina, die 
zu Kohabitationsproblemen führen kann (bis zu 60% der Patientinnen). Ebenso kann es zu 
Ureterstenosen mit konsekutiver Harnstauung kommen. Am Darm zeigen sich Spätfolgen 
anhand einer chronischen Diarrhoe oder Obstipation (20%). In seltenen Fällen treten ein 
Subileus oder ein Ileus auf. Die Bestrahlung im Beckenbereich führt bei prämenopausalen 
Patientinnen zur Radiomenolyse. Eine Narbenbildung im Bereich von Gefäßen, Lymphbah-
nen und Nerven kann zu Thrombosen, Lymphödemen und Schmerzen führen. Seltene Folgen 
einer Strahlentherapie sind eine Fistelbildung zur Blase oder zum Rektum (1-5%) und eine 
Osteoradionekrose (Richter und Feyerabend 2002).  
 
Das Auftreten sekundärer Neoplasien wurde von Boice et al. an 82 000 Patientinnen mit 
Zervixkarzinom und alleiniger Radiotherapie untersucht. Es erkrankten 4,1% aller Patientin-
nen an einem sekundären Primärtumor, in der nicht bestrahlten Kontrollgruppe betrug das 
Risiko 3,7%. Somit ergibt sich ein Risiko von etwa 0,4% an einem strahleninduzierten Pri-




Ziele der Nachsorgeuntersuchung sind die Früherkennung eines Rezidivs, Diagnose und 
Therapie von postoperativen und radiogenen Nebenwirkungen sowie die psychosoziale 
Betreuung und Beratung der Patientin. Ein Schema sieht Nachsorgeuntersuchungen während 
der ersten zwei Jahre im Abstand von 3 Monaten, für die folgenden drei Jahre im Abstand 




Eine lokale Ausbreitung des Primärtumors erfolgt überwiegend per continuitatem in Scheide, 
Blase, Rektum und Parametrien. Eine lymphogene Metastasierung der parametranen, iliakalen 
und paraaortalen Lymphknoten ist häufig und korreliert mit dem FIGO-Stadium und der 
Invasionstiefe (Burghardt et al. 1993, Heilmann und Kreienberg 2001, Bastert und Schnee-
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weiß 2003). Eine hämatogene Metastasierung in Lunge, Leber und Knochen ist mit 5-10% 
der Fälle eher selten. Ein Befall der Ovarien ist beim Plattenepithelkarzinom sehr selten, so 
dass gerade bei jüngeren Patientinnen in frühen Stadien die Ovarien belassen werden können. 
Adenokarzinome neigen häufiger zur Absiedelung in die Ovarien und diese sollten daher auch 
bei Frauen vor der Menopause entfernt werden (Kreienberg 1998). In der Menopause kann 
die Indikation zur Ovarektomie großzügig gestellt werden (Sehouli 2004).  
 
Tab. 4: Befall pelviner und paraaortaler Lymphknoten in Abhängigkeit vom FIGO-Stadium  
(nach Bastert und Schneeweiß 2003) 
FIGO-Stadium Lymphknotenbefall 
 Pelvin Paraaortal 
I 11-18% 0-8% 
II 27-45% 7-33% 
III 47-66% 19-46% 
IV > 70% 18-57% 
 
 
2.8 Das Zervixkarzinomrezidiv 
 
2.8.1 Risikofaktoren für das Auftreten eines Rezidivs 
Die Untersuchung von Risikofaktoren, die das Auftreten eines Rezidivs begünstigen, ist 
vielfach Gegenstand von Studien. Herausgefunden werden soll, welche Patientinnen ein 
höheres Rezidivrisiko aufweisen, bei denen eine aggressivere Primärbehandlung zur Verbes-
serung der Überlebenswahrscheinlichkeit gerechtfertigt ist. Schließlich ist eine solche Thera-
pie auch mit mehr Nebenwirkungen verbunden, die die Lebensqualität der Patientin ein-
schränken.  
Zu den bekannten Risikofaktoren rechnet man heute lokal fortgeschrittene Tumoren (pT2b), 
Stadium T1b mit großer Tumorlast (pT1b2), eine pelvine Lymphknotenmetastasierung (pN1), 
einen gering differenzierten Tumor (G3), ein Lymphgefäßeinbruch (L1) und eine                
R1-Resektion (Samlal et al. 1997, Finan et al. 1998, Sedlis et al. 1999, Hertel et al. 2003). Bei 
der Lymphknotenmetastasierung scheint auch die Anzahl der befallenen Lymphknoten einen 
Einfluss auf die 5-JÜR zu haben (Kim et al. 2005). Eine fehlende peritumorale Entzündung, 
eine tiefe Zervixwandinfiltration und eine netzige Infiltration sind hinsichtlich ihrer prognos-
tischen Bedeutung nicht endgültig untersucht (Horn et al. 2001). Umstritten ist das Lebensal-
ter als prognostisch relevanter Faktor (Rutledge et al. 1992, Horn et al. 2001) Auch das Vor-
liegen eines Adenokarzinoms wird kontrovers diskutiert. In einigen Studien konnte ein Ein-
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fluss gezeigt werden (Eifel et al. 1995, Inoue and Morita 1995, Samlal et al.1997), der sich in 
anderen Studien nicht bestätigte (Look et al. 1996, Chen et al. 1998, Grisaru et al. 2001).  
 
2.8.2 Das Auftreten eines Rezidivs 
Es wird zwischen lokalem Rezidiv, welches ausschliesslich den Scheidenstumpf oder die 
Zervix betrifft, und lokoregionärem Rezidiv, das die Parametrien oder die Beckenwand ein-
schliesst, sowie Fernmetastasen unterschieden (Pfleiderer 1999).  
90% aller Rezidive treten in den ersten drei Jahren nach Diagnosestellung auf (Hellebrekers et 
al. 1999, Waggoner 2003). In der Literatur werden Rezidivraten in Höhe von 15-25% genannt 
(Landoni et al. 1997,  Schorge et al. 1997, Hellebrekers et al. 1999, Monk et al. 2005). Nach-
gewiesen wurde, dass eine adjuvante Strahlentherapie beim Vorliegen von Risikofaktoren das 
Rezidivrisiko deutlich reduziert (Sedlis et al. 1999). Generell gilt, dass primär operativ be-
handelte Karzinome bei einem Rezidiv bestrahlt und primär bestrahlte Karzinome operativ 
versorgt werden. Beim zentralen Rezidiv kann eine Exenteration in Betracht gezogen werden. 
Bei Beschwerden der Patientin und der Unmöglichkeit einer strahlentherapeutischen oder 
operativen Behandlung kann eine palliative Chemotherapie durchgeführt werden. Die Hei-




Die Prognose ist abhängig von den oben genannten Risikofaktoren. Unabhängig vom Stadium 
haben Patientinnen mit negativen Lymphknoten eine 5-JÜR von über 80%, bei Lymphkno-
tenbefall zwischen 43% und 76% (Yeh et al. 1999, Uno et al. 2000, Horn et al. 2001, Sevin et 
al. 2001, Kim et al. 2005). Die Prognose verschlechtert sich, wenn mehr als fünf und wenn 
paraaortale Lymphknoten befallen sind. (Bastert und Schneeweiß 2003). Engel und Schubert-
Fritschle untersuchten seit 1988 Frauen mit Zervixkarzinomen am Tumorzentrum München. 
Sie stellten bei 2879 Patientinnen eine 5-JÜR von 64% fest. Tabelle 5 zeigt die 5-
Jahresüberlebensraten in Abhängigkeit der FIGO-Stadien.  
 









III Ziele der Arbeit 
 
 
Die postoperative Bestrahlung in Kombination mit einer simultanen cisplatinhaltigen      
Chemotherapie ist heute bei Patientinnen mit Zervixkarzinom der Stadien IA2, IB, IIA und 
IIB beim Vorliegen von Risikofaktoren die Therapiemethode der Wahl (Beckmann 2004). 
Mit der laparoskopisch assistierten vaginalen radikalen Hysterektomie (LAVRH) steht eine 
neue Operationsmethode zur Verfügung, die sich hinsichtlich einer Verkürzung der Morbidi-
tät und des stationären Aufenthalts bei gleicher Radikalität des Eingriffs in ausgewählten 
Zentren und bei entsprechend erfahrenen Operateuren nun auch zur Therapie des Zervixkarzi-
noms etabliert (Altgassen et al. 2000). 
 
Anhand von 192 Patientinnen, die im Rahmen eines Zervixkarzinoms laparoskopisch oder 
konventionell operiert und anschließend in der Klinik für Radiologie, Abteilung              
Strahlentherapie des Universitätsklinikums Jena vom 1.1.1994 - 31.12.2002 bestrahlt wurden, 
soll retrospektiv die Effektivität der LAVRH analysiert werden. Im Besonderen wird dabei 
Wert gelegt auf den Vergleich zur Operation nach Wertheim.   
 
Es werden die 5-Jahres-Überlebensraten, die Rezidiv- und Metastasenraten und die Rate an 
therapiebedingten Nebenwirkungen und Spätfolgen in Abhängigkeit von 
 
1. Diagnosealter 
2. Grading  
3. Histologie 
4. FIGO-Stadium 
5. Lymphknoten-Befall  
6. Art der Bestrahlung 
 
mit Bezug auf die aktuelle Literatur verglichen. Das Patientenkollektiv wird hierbei in    
verschiedene Gruppen entsprechend den unterschiedlichen Operationsmethoden (Wertheim, 









Die Krankheitsverläufe von 192 Patientinnen mit einem Zervixkarzinom wurden retrospektiv 
beobachtet und ausgewertet. Diese Patientinnen sind vom 1.1.1994 bis zum 31.12.2002 in der 
Klinik für Radiologie, Abteilung Strahlentherapie der Friedrich-Schiller-Universität Jena nach 
primärer Operation bestrahlt worden. Die vorausgegangene Operation fand bei 99 Patientin-
nen in der Abteilung für Gynäkologie der Universitätsfrauenklinik Jena statt, doch überwiesen 
auch Krankenhäuser aus der näheren und weiteren Umgebung (Apolda, Altenburg, Erlabrunn, 
Gera, Nordhausen, Pößneck, Rudolstadt, Saalfeld, Sangerhausen, Schleiz, Sonderhausen und 
Weimar) ihre Patientinnen nach Operation zur anschließenden Bestrahlung nach Jena.  
Insgesamt mussten von anfangs 225 Patientinnen 33 ausgeschlossen werden. Bei 10 Patien-
tinnen war die Verlaufsdokumentation unvollständig, 23 Patientinnen waren erst bei Auftre-
ten eines Rezidivs sowohl operativ als auch strahlentherapeutisch behandelt worden, vorher 
erfolgte bei 18 Patientinnen nur die primäre Operation und bei 5 Patientinnen nur die primäre 
Radiatio.  
Mit Hilfe eines Erhebungsbogens (s. Anhang) wurden die Akten retrospektiv ausgewertet. 
Die Nachsorge erfolgte in der Abteilung für Strahlentherapie der Universitätsklinik Jena, in 
der Abteilung für Gynäkologie, in der die Patientinnen primär operiert worden waren und 
auch beim niedergelassenen Gynäkologen sowie beim Hausarzt. Um die Nachsorgedaten zu 
vervollständigen, wurden die niedergelassenen Ärzte angeschrieben. Anhand eines Fragebo-
gens (s. Anhang) sollten mögliche Spätfolgen der Therapie, das Auftreten eines Rezidivs oder 
des Todes und, soweit bekannt, die Todesursache beurteilt werden. Die Rücklaufquote der 
Fragebögen betrug 67,1%. Die Ärzte, die sich auch nach Monaten auf das Anschreiben nicht 
gemeldet hatten, wurden per Telefon kontaktiert und nach dem Zustand der betreuten      
Patientin befragt.  
Des Weiteren wurde eng mit dem Tumorzentrum des Jenaer Universitätsklinikums zusam-
mengearbeitet, in deren Register 177 der in dieser Studie untersuchten Patientinnen erfasst 
waren. Dort konnten aktualisierte Daten zu weiteren Behandlungsaufenthalten in anderen 
Kliniken Thüringens, zur Nachsorge bei niedergelassenen Ärzten und Angaben von Melde-
ämtern eingesehen werden. Ebenso wurden die Nachsorgedaten von 20 Patientinnen in der 
Abteilung für Gynäkologie des Klinikums Gera eruiert, die dort ihre Tumornachsorge erhiel-
ten. Im August 2005 wurden die Meldeämter angeschrieben, um einen aktuellen Lebensstatus 
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zu 44 Patientinnen zu erhalten. Diese waren entweder ab dem Jahr 2000 an einem Zervixkar-
zinom erkrankt und aus dem Jahr 2005 waren keine Verlaufsdaten bekannt oder das Datum 
der letzten Nachsorge lag bei früher diagnostizierten Patientinnen vor dem 31.12.2003. Drei 
Patientinnen waren verzogen und der betreuende Arzt am neuen Wohnort war unbekannt. 
Diese Patientinnen wurden direkt angeschrieben und nach ihrem Hausarzt befragt, mit dem 
im Anschluss Kontakt aufgenommen wurde.  
Bei 3 Patientinnen liegen unvollständige Nachsorgedaten nach abgeschlossener primärer 
Behandlung vor. Eine Patientin verzog und verstarb 10 Monate später, eine weitere Patientin 
verstarb 18 Monate nach Diagnosestellung und die betreuenden Ärzte kannten die Todesursa-
che nicht. Eine Patientin war Asylbewerberin und wurde drei Jahre nach der Operation in ihr 
Heimatland zurückgeschickt. 
 
4.2 Statistische Methoden 
 
Die gewonnenen Daten wurden statistisch mit Hilfe des Programms Statistical Package for 
Social Sciences (SPSS) 12.0 ausgewertet. Für die 5-Jahresüberlebensraten wurde das Verfah-
ren nach Kaplan-Meier (Kaplan und Meier 1958) angewandt und die Signifikanzwerte mittels 
Logrank-Test (Mantel 1966) ermittelt. Das Signifikanzniveau wurde auf p < 0,05 festgelegt. 
Die Beeinflussung der 5-JÜR durch unterschiedliche Therapiemethoden wurde mit der     
Regressionsanalyse nach Cox (Cox 1972) untersucht. 
 
Bei den Überlebensdaten wurde als Anfangsdatum der Zeitpunkt der Erstdiagnose ermittelt. 
Meist erfolgte die Diagnosestellung im Rahmen einer durchgeführten Probebiopsie oder einer 
Konisation der Zervix uteri, in seltenen Fällen wurde nach einer Operation des Uterus aus 
anderen Gründen in der histologischen Aufarbeitung des Operationspräparates ein Zervixkar-
zinom festgestellt. Bei einigen Patientinnen war es nicht möglich, das Datum der Probebiop-
sie oder der Konisation zu erfahren und so wurde das Operationsdatum als Datum der Erstdi-
agnose festgelegt. Im Allgemeinen beträgt der Zeitraum zwischen Diagnosestellung und 
Operation nicht mehr als zwei Wochen, so dass es zu keiner wesentlichen Verzerrung der 
Daten kommt. Bei den Nebenwirkungs- und Spätfolgeraten wurde als Anfangsdatum der 
letzte Tag der Strahlentherapie definiert. Als Enddatum der vorliegenden Untersuchung gilt 







In dieser Studie wurden insgesamt 192 Patientinnen untersucht. 13,5% der Patientinnen sind 
jünger als 35 Jahre. Abb. 5 demonstriert die prozentuale Verteilung der jeweiligen Alters-
gruppen. Das Durchschnittsalter beträgt 50 Jahre, der Median liegt bei 47,5 Jahren. Die jüngs-
te Patientin war zum Zeitpunkt der Diagnose 27 Jahre alt, die älteste 87 Jahre.  















Abb. 5: Altersverteilung bei Diagnosestellung bei 192 Patientinnen 
 
4.3.2 Anamnesedauer und Symptome bei Diagnosestellung 
Bei 148 Patientinnen war die Dauer der Anamnese in den Akten dokumentiert worden. Bei 
103 Patientinnen (69,6%) wurde in den ersten drei Monaten nach Auftreten von Symptomen 
die Diagnose eines Zervixkarzinoms gestellt (Abb. 6). Bei 6,9% der Patientinnen betrug die 
Anamnesedauer über 6 Monate.  
  














Abb. 6: Anamnesedauer in Monaten bei 148 Patientinnen 
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Bei 177 Patientinnen konnten Symptome ermittelt werden, die im Verlauf zur Diagnose eines  
Zervixkarzinoms führten. Abbildung 7 fasst diese Symptome zusammen. Es ist klar ersicht-
lich, dass die meisten Frauen im Rahmen einer Blutung ihren betreuenden Gynäkologen 
aufsuchten und bei weiteren Untersuchungen ein Tumor der Gebärmutter festgestellt wurde. 























Abb. 7: Symptome bei Diagnosestellung bei 177 Patientinnen 
 
Auch die bekannten Risikofaktoren eines Karzinoms des Corpus uteri wie Adipositas, Hyper-
tonie und Diabetes mellitus wurden im vorliegenden Patientengut mit Karzinom der Cervix 
uteri untersucht. Bei 163 Patientinnen konnten hierzu in den Akten Daten ermittelt werden. 
Mit 32,5% steht die Adipositas an erster Stelle, gefolgt von der Hypertonie mit 27,6%  (s. 
Abb. 8). 













Abb. 8: Risikofaktoren des Karzinoms des Corpus uteri bei 163 Patientinnen mit Zervixkarzinom 
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4.3.3 Histologie und Grading 
Abbildung 9 zeigt die unterschiedliche histologische Verteilung der Tumoren im Patienten-
gut. Bei 81,2% der Patientinnen lag ein Plattenepithelkarzinom vor, bei 14,6% ein Adenokar-
zinom. Unter dem Punkt Andere wurden 3 Patientinnen mit klarzelligem Karzinom, 3 Patien-
tinnen mit kleinzelligem Karzinom und 1 Patientin mit einem nicht zu klassifizierenden    
Karzinom zusammengefasst. Bei einer Patientin konnte die histologische Zuordnung aus der 












Abb. 9: Verteilung der histologischen Typen bei 192 Patientinnen (%-Angaben) 
 
Mit 40,6% war der Malignitätsgrad 2 (Grading) und mit 51,6% Grad 3 am häufigsten vertre-
ten (s. Abb. 10). Bei 3 Patientinnen waren Zwischenstufen des Gradings angegeben. Sie 
wurden einheitlich dem höheren Differenzierungsgrad zugeordnet. Bei 7 Patientinnen (3,6%) 
konnte der Differenzierungsgrad des Tumors aus den Akten nicht ermittelt werden. Sie wur-
den unter dem Punkt Gx zusammengefasst. 
 














Abb. 10: Verteilung des Gradings bei 192 Patientinnen 
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4.3.4 Stadienverteilung 
84,4% aller Patientinnen konnten den beiden häufigsten Stadien IB (56,3%) und IIB (28,1%) 
zugeordnet werden. Nur 5,8% des Patientenguts wurden im Stadium III und IV diagnostiziert. 
Die genaue Verteilung zeigt Tabelle 6.  
 
Tab. 6: Verteilung der FIGO-Stadien bei 192 Patientinnen 
FIGO-Stadium Häufigkeit Prozent 
IA 5 2,6 
IB 108 56,3 
IIA 14 7,3 
IIB 54 28,1 
IIIA 3 1,6 
IIIB 5 2,6 
IV 3 1,6 
 
 
4.3.5 Initiale lymphogene Metastasierung  
Bei 179 Patientinnen fanden sich Angaben zur Untersuchung der pelvinen und paraaortalen 
Lymphknoten in den Krankenakten. Bei 60 Patientinnen (31,3%) wurde eine Metastasierung 
festgestellt. Am häufigsten waren die pelvinen Lymphknoten befallen (25,5%). Bei 13 Patien-
tinnen (6,8%) fanden sich keine Angaben zu eventuellen Untersuchungen der Lymphknoten 
in den Akten. Bei 10 Patientinnen konnte initial in fünf oder mehr Lymphknoten eine Tumor-
aussaat festgestellt werden. Tabelle 7 stellt die Zusammenhänge genauer dar.  
 
Tab. 7: Initialer Lymphknotenbefall mit Lokalisationsangabe bei 192 Patientinnen 
Lymphknotenbefall Häufigkeit Prozent 
Pelvin 49 25,5 
Paraaortal 1 0,5 
Pelvin + Paraaortal 6 3,1 
Lokalisation unbekannt 4 2,1 
Keine Angabe 13 6,8 
Kein Befall 119 62,0 
 
 
4.3.6 Lymphknotenbefall und FIGO-Stadium 
Tabelle 8 zeigt die Verteilung des Lymphknotenbefalls hinsichtlich der FIGO-Stadien. Mit 
steigendem FIGO-Stadium nimmt die Anzahl der Patientinnen zu, bei denen initial die 
Lymphknoten befallen waren (s. Tab. 8). Im Stadium I waren es 24,3%, im Stadium II 41,8%, 
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im Stadium III 75% und im Stadium IV 100%. Der zu beobachtende Unterschied ist statis-
tisch signifikant (p=0,003).  
 
Tab. 8: Initialer Lymphknotenbefall im Vergleich der FIGO-Stadien bei 179 Patientinnen 
 Stadium I Stadium II Stadium III Stadium IV Gesamt
Lymphknotenbefall      
 Anzahl 25 28 6 1 60 
 %   24,3% 41,8% 75% 100,0% 33,1% 
Kein Lymphknotenbefall      
 Anzahl 78 39 2 0 119 
 %  75,7% 58,2% 25% 0% 66,9% 
Gesamt Anzahl 103 67 8 1 179 
 
 
4.3.7 Operative Therapie 
Alle in dieser Studie untersuchten Patientinnen sind operativ behandelt worden. Bei 99    
Patientinnen (51,6%) erfolgte die Operation in der Abteilung für Gynäkologie der Universi-
tätsklinik Jena. Insgesamt wurden 68 Patientinnen (35,4%) mittels LAVRH operiert, 93 Pati-
entinnen (48,4%) nach Wertheim, 9 Patientinnen (4,7%) unterzogen sich aufgrund eines 
ausgedehnten Tumorstadiums einer Exenteration, bei den verbleibenden 22 Patientinnen 
(11,5%) wurde eine einfache abdominale oder vaginale Hysterektomie durchgeführt. Letztere 
sind unter dem Punkt andere Hysterektomie (HE) zusammengefasst (s. Abb. 11).  





















71 Patientinnen (37,0%) hatten im Verlauf ihrer Erkrankung eine Chemotherapie erhalten. 11 
Patientinnen waren sowohl neoadjuvant als auch adjuvant und/oder palliativ mit einer Che-
motherapie behandelt worden. Nur 12,5% aller Patientinnen erhielten eine adjuvante simulta-
ne Radiochemotherapie, die seit dem Jahr 2000 durchgeführt wurde (s. Tab. 9).   
 
Tab. 9: Art der Chemotherapie bei 71 Patientinnen 
Chemotherapie Häufigkeit Prozent 
Neoadjuvant 11 5,7 
Adjuvant simultan 24 12,5 
Adjuvant nicht simultan 26 13,5 
Palliativ 22 11,5 
 
Neoadjuvant waren 4 Patientinnen mit Cisplatin, 6 Patientinnen mit Carboplatin und eine 
Patientin mit einer Kombination aus Taxol und Etoposid behandelt worden. Auch die adju-
vante Chemotherapie lässt sich weiter aufschlüsseln. Von den simultan zur Radiotherapie 
behandelten Patientinnen erhielten 13 Cisplatin, 7 Cisplatin und 5-Fluorouracil und 4 eine 
Kombination aus Carboplatin und Taxol. In der Gruppe der nicht simultanen Chemotherapie 
wurde bei 7 Patientinnen Taxol, Etoposid und Carboplatin und bei 19 Patientinnen Carbopla-
tin und Holoxan verabreicht. Die palliative Therapie gestaltete sich individuell und in Abhän-
gigkeit von einer eventuell bereits vorangegangenen Chemotherapie. Am häufigsten kam eine 
Kombination von Etoposid, Carboplatin und Taxol zum Einsatz.  
 
4.3.9 Bestrahlungsdurchführung 
Bei allen in dieser Studie erfassten Patientinnen wurde postoperativ eine Radiatio in der Ab-
teilung für Strahlentherapie der Klinik für Radiologie der FSU Jena durchgeführt. Im Allge-
meinen wurde mit der Bestrahlung spätestens vier Wochen nach primärer operativer Therapie 
begonnen. 132 Patientinnen (68,8%) erhielten eine Kombinationstherapie aus perkutaner 
Bestrahlung und einer Afterloadingbehandlung (intrakavitäre Brachytherapie). Bei 40 Patien-
tinnen (20,8%) wurde nur eine Afterloadingbehandlung durchgeführt, bei 20 Patientinnen 
(10,4%) nur eine perkutane Bestrahlung (s. Abb. 12). Bei 7 Patientinnen (3,6%) waren zusätz-
lich die paraaortalen Lymphknoten bestrahlt worden, da sich in der histologischen Aufarbei-













Abb. 12: Art der primären Bestrahlung bei 192 Patientinnen (%-Angaben) 
 
Die perkutane Strahlentherapie erfolgte mittels Linearbeschleuniger. Diese erzeugen ultrahar-
te Bremsstrahlung, die für die Therapie verwendet wird. Andere Patientinnen wurden mit 
Hilfe eines Telekobaltgeräts bestrahlt. Hierbei wird Gammastrahlung genutzt, die beim Zer-
fall des Isotops Co-60 entsteht. Über Gegenfelder, biaxiale Pendelfelder oder Mehrfeldertech-
niken (u.a. 4-Felder-Box) wurde die gewünschte Dosis in das Zielgebiet eingestrahlt. Eine 
Fraktionierung erfolgte in Dosen von 1,5 – 1,8 Gy. Grundsätzlich wurde an fünf Tagen der 
Woche bestrahlt mit Pausen am Wochenende.  
152 Patientinnen waren perkutan bestrahlt worden (vgl. Abb. 13). Die perkutanen Dosen 
betrugen bei 66 Patientinnen (43,4%) 45 Gy, bei 39 (25,7%) zwischen 49,5-51 Gy, bei 27 
(17,8%) 60 Gy. Bei einer Patientin musste die Bestrahlung bei 16 Gy vorzeitig abgebrochen 
werden.  


















172 Patientinnen waren mittels Afterloadingverfahren über eine Iridium-Quelle (Ir-192) 
bestrahlt worden. In Jena wird hierfür das High-dose-rate-Verfahren angewandt. Die intraka-
vitäre Brachytherapie wird im Allgemeinen in der vorletzten oder letzten Woche der perkuta-
nen Bestrahlung ein- bis zweimal durchgeführt. An diesen Tagen wird nicht perkutan      
bestrahlt. Zweimal 7 Gy erhielten 48,8%, viermal 7 Gy 16,3% der Patientinnen. Mit einer 
Dosis von 10 Gy wurden 19,8% zweimal und 7,6% viermal bestrahlt (s. Abb. 14). Die Dosie-
rung der Brachytherapie bezog sich auf die Schleimhautoberfläche über 2 cm des proximalen 
Scheidenstumpfes. 














Abb. 14: Dosis der Afterloadingbestrahlung bei 172 Patientinnen 
 
Sieben Patientinnen mit nachgewiesenen positiven paraaortalen Lymphknoten wurden mit 
einer Gesamtdosis von 45 Gy über eine Mehrfeldertechnik bestrahlt. Eine Patientin brach auf 

















5.1 Vergleich der Operationsmethoden 
 
5.1.1 Übersicht 
In Tabelle 10 sind die Operationsmethoden in Bezug auf Alter, Grading, Histologie, Art der 
Radiatio, FIGO-Stadium und Lymphknotenbefall miteinander verglichen worden. Die exente-
rativ behandelten Patientinnen sind erwähnt, wurden aber in den folgenden Betrachtungen 
und statistischen Analysen ausgeschlossen, da die Fallzahl sehr klein ist (n=9) und die Patien-
tinnen zu 78% FIGO-Stadium III und IV aufweisen, so dass sich diese Gruppe sehr deutlich 
von den anderen hinsichtlich Tumorausbreitung und Prognose unterscheidet.  
  
Tab. 10: Vergleich der Operationsmethoden bei 192 Patientinnen 
 LAVRH Wertheim Andere         Hysterektomie Exenteration 
 n=68 n=93 n=22 n=9 
 No. % No. % No. % No. % 
Alter (Jahre)         
 Mittelwert 50,5 47,4 62,4 45,6 
 Median 51,5 44,0 66,0 47,0 
Grading         
 G1 2 2,9 3 3,2     
 G2 31 45,6 33 35,4 9 41,0 5 56,0 
 G3 32 47,1 53 57,0 10 45,0 4 44,0 
 G4 1 1,5 2 2,2     
 Gx 2 2,9 2 2,2 3 14,0   
Histologie         
 PE-Ca 53 77,9 77 82,8 18 82,0 8 89,0 
 Adeno-Ca 11 16,2 13 14,0 3 14,0 1 11,0 
 Andere 3 4,4 3 3,2 1 4,0   
 Keine Angabe 1 1,5       
Art der Radiatio         
 Perkutan 7 10,3 7 7,5   6 67,0 
 Perkutan + AL 44 64,7 65 69,9 20 91,0 3 33,0 
 nur AL 17 25,0 21 22,6 2 9,0   
FIGO-Stadium         
 Stadium I 32 47,1 65 69,9 16 72,7   
 Stadium II 34 50,0 27 29,0 5 22,7 2 22,2 
 Stadium III 2 2,9 1 1,1   5 55,6 
 Stadium IV     1 4,5 2 22,2 
Lymphknotenbefall         
 Ja 15 22,1 36 38,7 3 13,6 6 66,7 
 Nein 53 77,9 54 58,1 10 45,5 2 22,2 
 Keine Angabe   3 3,2 9 40,9 1 11,1 
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Die Gruppe der nach Wertheim, mittels LAVRH und anderer Hysterektomie operierten Pati-
entinnen unterscheidet sich nicht in Bezug auf die Histologie (p=0,979) und die Art der Be-
strahlung (p=0,206). Mittels Wertheim operierte Patientinnen wiesen vermehrt Grading 3 auf, 
dieser Unterschied war allerdings statistisch nicht signifikant (p=0,299). Hinsichtlich des 
Alters, des FIGO-Stadiums und des initialen Lymphknotenbefalls finden sich statistisch signi-
fikante Unterschiede, auf die im Einzelnen genauer eingegangen wird.  
 
5.1.2 Altersverteilung und FIGO-Stadien 
Der Mittelwert des Alters bei Diagnosestellung zeigt verschiedene Verteilungen innerhalb der 
drei Operationsmethoden. Patientinnen, die eine konventionelle Hysterektomie erhielten, 
waren im Durchschnitt wesentlich älter, der Median in dieser Gruppe beträgt 66 Jahre im 
Vergleich zu 50,5 Jahren bei LAVRH- und 47,4 Jahren bei Wertheim-Patientinnen (p=0,000). 
Untersucht man nur letztere so findet sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,132).  
 
Patientinnen, die mittels LAVRH operiert wurden, zeigten zu 47,1% Stadium I und zu 50,0% 
Stadium II, nach Wertheim und mittels anderer Hysterektomie operierte Patientinnen bevor-
zugt Stadium I (p=0,005). Abbildung 15 verdeutlicht die Zusammenhänge.  
 















Abb. 15: FIGO-Stadien im Vergleich der Operationsmethoden bei 192 Patientinnen 
 
5.1.3 Initialer Lymphknotenbefall 
Häufiger stellte sich ein Befall der Lymphknoten in der Gruppe der nach Wertheim operierten 
Patientinnen heraus. Bei 38,7% der Patientinnen fand sich eine Metastasierung. In der 
LAVRH-Gruppe waren es nur 22,1% und in der Gruppe der anderen Hysterektomie nur 
13,6% (p=0,000). Allerdings findet sich in letztgenannter Gruppe die größte Anzahl an   
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Patientinnen, deren Lymphknoten nicht untersucht worden waren oder in deren Akten es 
keine Angaben zum Lymphknotenstatus gab (vgl. Abb. 16).  
















Abb. 16: Lymphknotenbefall im Vergleich der Operationsmethoden bei 178 Patientinnen 
 
Patientinnen der Wertheim-Gruppe zeigten zum großen Teil ein wenig fortgeschrittenes 
Tumorstadium, jedoch häufiger einen Lymphknotenbefall als laparoskopisch operierte    
Patientinnen. Deshalb wurde untersucht, wie sich die FIGO-Stadien und der Lymphknotenbe-
fall auf die einzelnen Operationsmethoden verteilen. Es zeigte sich, dass sowohl im Stadium I 
als auch im Stadium II annähernd gleich viele Wertheim-Patientinnen vertreten waren (s. Tab. 
11).  
 
Tab. 11: Lymphknotenbefall in Abhängigkeit der FIGO-Stadien und der Operationsmethoden 
 Lymph-            knotenbefall 
Kein Lymph-   
knotenbefall 
 Anzahl % Anzahl % 
Stadium I     
 LAVRH 5 20,0 27 34,6 
 Wertheim  17 68,0 46 59,0 
 Andere HE 3 12,0 5 6,4 
Stadium II     
 LAVRH 9 33,3 25 65,8 
 Wertheim  18 66,7 8 21,1 
 Andere HE 0  5 13,2 
Stadium III     
 LAVRH 1 50,0 1 100,0 
 Wertheim  1 50,0 0  





5.1.4 Anzahl der entnommenen Lymphknoten 
Die Anzahl der entnommenen Lymphknoten konnte bei 165 Patientinnen der drei Opera-  
tionsmethoden in Erfahrung gebracht werden. Bei den mittels LAVRH operierten Patientin-
nen wurden im Durchschnitt die meisten Lymphknoten entfernt. Der Median beträgt bei ihnen 
30 Lymphknoten, bei den nach Wertheim operierten Patientinnen 21 und bei der Gruppe der 
anderen Hysterektomie 13 (s. Abb. 17).   
 

























Abb. 17: Zahl der entnommenen Lymphknoten im Vergleich der Operationsmethoden  
bei 165 Patientinnen  
  
5.1.5 Risikofaktoren  
Das Auftreten von Komorbiditäten wie Adipositas, Diabetes und Hypertonie im Vergleich der 
Operationsmethoden wurde untersucht, da diese Faktoren mit einem erhöhten Risiko an kar-
diovaskuläre Ereignisse einhergehen. Hinsichtlich der Hypertonie findet sich ein statistisch 
signifikanter Unterschied (p=0,026) mit einer deutlich höheren Anzahl an Patientinnen in der 
Gruppe der anderen Hysterektomie (s. Tabelle 12).  
 
Tab. 12: Risikofaktoren im Vergleich der Operationsmethoden 
 LAVRH Wertheim 
Andere     
Hysterektomie 
  Anzahl % Anzahl % Anzahl % 
Hypertonie       
 Ja 15 28,3 18 22,5 11 52,4 
 Nein 38 71,7 62 77,5 10 47,6 
Adipositas       
 Ja 15 28,3 26 32,5 10 47,6 
 Nein 38 71,7 54 67,5 11 52,4 
Diabetes        
 Ja 2 3,8 1 1,3 1 4,8 




5.2.1 Allgemeine Überlebensraten 
Die mittlere Nachbeobachtungszeit aller Patientinnen liegt bei 68 Monaten, der Median bei 70 
Monaten. 56 Patientinnen verstarben an ihrem Tumorleiden, bei 11 Patientinnen lag eine 
andere Todesursache vor. Bei drei Patientinnen konnte die Todesursache nicht eindeutig 
ermittelt werden. Sie sind in den Überlebenskurven der tumorbedingten Todesfälle ausge-
schlossen, so dass sich dann eine Gesamtzahl von 189 Patientinnen ergibt.  
Abb. 18 zeigt die Überlebenskurve für das Gesamtkollektiv. Es wurden dabei auch die      
Patientinnen berücksichtigt, die nicht an einem Tumor verstarben. Die 5-JÜR beträgt 68.7%, 
die 10-JÜR 60,0%. Betrachtet man nur die tumorbedingten Todesfälle (Primärtumor, Rezidiv 
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n = 192  




5.2.2 Altersbedingte Überlebensraten 
Abbildung 19 zeigt die Überlebenskurven in Abhängigkeit des Alters. Die Patientinnen wur-
den hierfür in drei Gruppen eingeteilt: jünger als 36 Jahre, 36-60 Jahre und über 60 Jahre. 
Junge Patientinnen weisen ein besseres Abschneiden auf, ihre 5-JÜR beträgt 74,9%. Es ist 
ersichtlich, dass ein Diagnosealter von über 60 Jahren mit einer schlechteren Überlebens-
wahrscheinlichkeit verbunden ist (5-JÜR 58,9%). Ein statistisch signifikanter Unterschied 
zeigt sich, wenn man die Gruppe der < 36-Jährigen mit der Gruppe der > 60-Jährigen ver-
gleicht (p=0,0486). Untersucht man die Überlebensraten bei tumorbedingtem Todesfall, 
ergeben sich 5-JÜR von 74,9% für die < 36-Jährigen, 72,8% für die 36-60-Jährigen und 
67,6% für die > 60-Jährigen (p=0,850).  
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Alter in Jahren 
< 36, n =   32 
36-60, n = 115 
> 60, n =   45 
p = 0,0760 * 
 





5.2.3 Überlebensraten in Abhängigkeit der Histologie 
Die folgenden Überlebenskurven beziehen sich nun alle auf das Ereignis Tod am Tumor.   
Das Vorliegen eines Adenokarzinoms ist mit einem schlechteren Abschneiden verbunden. 
Die 5-JÜR beträgt nur 60,6% im Vergleich zu 73,7% beim Plattenepithelkarzinom und zu 
71,4% bei anderen histologischen Typen (s. Abb. 20). Allerdings ist dieser Unterschied statis-
tisch nicht signifikant (p=0,624).  
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Andere            n =   7      
Adenokarzinom   








p = 0,6237 * 
   
Abb. 20: Überlebensraten in Abhängigkeit der Histologie 
 
5.2.4 Gradingabhängige Überlebensraten  
Auch das Grading wurde in Bezug auf die Überlebensraten analysiert. Es zeigte sich kein 
statistisch signifikanter Unterschied. Die meisten Patientinnen konnten Grading 2 und 3 zuge-
ordnet werden (s. Abb. 21). Bei ihnen ist eine fast identische Kurve feststellbar (p=0,9713). 
Die Überlebensraten von Patientinnen mit Grad 1, Grad 4 oder unbekanntem Grading sind in 
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G 2, n =   77  
G 3, n =   97 
p = 0,9713 *
Abb. 21: Gradingabhängige Überlebensraten 
 
Tab. 13: Gradingabhängige Überlebensraten (G1, G4, Gx) 
Grading Anzahl Verstorben 5-JÜR (%) 10-JÜR (%) 
G 1 5 1 80,0 ± 17,9 80,0 ± 17,9 
G 4 3 1 71,4 ± 17,1 53,6 ± 20,1 
G x 7 3 66,7 ± 27,2  
 
 
5.2.5 Stadienabhängige Überlebensraten 
Ferner wurde der Einfluss der FIGO-Stadien auf die Überlebensraten untersucht. Dafür wur-
den die FIGO-Stadien in Gruppen zusammengefasst. In Abbildung 22 sind die Werte der 
einzelnen 5-JÜR angegeben. Es zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,000). 
Die 5-JÜR für Stadium I beträgt 83,2%, für Stadium II nur 60,2%. Tabelle 14 zeigt die Über-
lebensraten für die einzelnen Stadien. Die Patientinnen konnten überwiegend den Stadien IB 
und IIB zugeordnet werden. Es ergeben sich 5-JÜR von 82,5% und 10-JÜR von 79,8% für 
das Stadium IB, 59,7% und 51,4% für das Stadium IIB.  
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p = 0,000 *
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I, n = 110  
II, n =   68 
III, n =     8 
IV, n =     3 
 
Abb. 22: Stadienabhängige Überlebensraten (Stadien I-IV) 
 
Tab. 14: Stadienabhängige Überlebensraten (Stadien IA-IV) 
FIGO-Stadium Anzahl 5-JÜR (%) 10-JÜR (%) 
I A 5 100 100 
I B 105 82,5 ± 3,8 79,8 ± 4,1 
II A 14 62,3 ± 13,4 53,4 ± 14,1 
II B 54 59,7 ± 7,1 51,4 ± 8,3 
III A 3 66,7 ± 27,2  
III B 5 20,0 ± 17,9  
IV 3 0  
 
 
5.2.6 Überlebensraten in Abhängigkeit des Lymphknotenbefalls 
Ein initialer Befall der regionären Lymphknoten ist mit einer deutlich schlechteren Überle-
benswahrscheinlichkeit assoziiert (s. Abb. 23). Die Überlebensrate liegt nach 5 Jahren bei 
59,9%, nach 10 Jahren bei 51,0%. Patientinnen mit negativen Lymphknoten weisen eine 5-
JÜR von 78,1% und eine 10-JÜR von 75,7% auf. Der gefundene Unterschied ist statistisch 
signifikant (p=0,009).  
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Ja, n =   58 
Keine Angabe,
 n =   13 
Nein, n = 118  
p = 0,0090 * 
 
 
Abb. 23: Überlebensraten in Abhängigkeit des Lymphknotenbefalls 
 
Ausserdem wurde untersucht, ob die Anzahl der befallenen Lymphknoten einen Einfluss auf 
die Überlebensraten zeigt. Waren weniger als 5 Lymphknoten befallen, beträgt die 5-JÜR 
63,0%, bei mehr als fünf positiven Lymphknoten 43,8% (s. Tab. 15). Dieser Unterschied ist 
allerdings statistisch nicht signifikant (p=0,6036). Vergleicht man diese beiden Gruppen 
jeweils mit den Patientinnen, bei denen kein Befall bekannt war, so ergeben sich aber statis-
tisch signifikante Unterschiede (p=0,0069 und p=0,0212).  
 
Tab. 15: Überlebensraten in Abhängigkeit der Anzahl befallener Lymphknoten 
Anzahl befallener 
Lymphknoten Anzahl 5-JÜR (%) 10-JÜR (%) 
< 5 Lymphknoten 48 63,0 ± 7,2 53,0 ± 8,1 
≥ 5 Lymphknoten 10 43,8 ± 17,5 43,8 ± 17,5 





5.2.7 Überlebensraten in Abhängigkeit der Operationsmethode 
Vergleicht man die verschiedenen Operationsmethoden miteinander, so ergibt sich kein statis-
tisch signifikanter Unterschied zwischen den drei häufigsten Gruppen. Die 5-JÜR liegen in 
der LAVRH-Gruppe bei 76,4%, in der Wertheim-Gruppe bei 72,6% und in der Gruppe der 
anderen Hysterektomie bei 76,7%. Nach 10 Jahren leben jeweils noch 76,4%, 66,7% und 
69,7%. Ein deutlich schlechteres Abschneiden zeigt sich bei den exenterativ behandelten 
Patientinnen. Die 5-JÜR beträgt bei ihnen nur 22,2% (s. Abb. 24). Dieser Unterschied ist 
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Andere HE,   n =   22 
Exenteration,n =     9 
LAVRH,        n =   67 
Wertheim,     n =   91 
p = 0,0001 * 
 
 Abb. 24: Überlebensraten in Abhängigkeit der Operationsmethoden 
 
Des Weiteren wurde untersucht, ob sich für die beiden häufigsten FIGO-Stadien (IB und IIB) 
Unterschiede hinsichtlich der Verteilung der Überlebenskurven ergeben. Insgesamt schneiden 
Patientinnen mit dem FIGO-Stadium IB besser ab. Die 5-JÜR liegen für laparoskopisch     
operierte Patientinnen bei 82,5%, für Wertheim-Patientinnen bei 81,6% (s. Tab. 16).  
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Tab. 16: Überlebensraten des FIGO-Stadiums IB in Abhängigkeit der Operationsmethoden 
Operationsmethode Anzahl 5-JÜR (%) 10-JÜR (%) 
LAVRH 30 82,5 ± 7,2 82,5 ± 7,2 
Wertheim 61 81,6 ± 5,0 79,4 ± 5,4 
Andere Hysterektomie 14 85,7 ± 9,4 76,2 ± 12,2 
 
 
Für das FIGO-Stadium IIB zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen laparoskopisch und 
mittels Wertheim operierten Patientinnen. Die 5-JÜR betragen 68,5% für die LAVRH-Gruppe 
und 49,9% für die Wertheim-Gruppe (s. Abb. 25). Eine separate Analyse dieser beiden Grup-
pen ergibt einen statistisch signifikanten Unterschied (p=0,0429). Dieser lässt sich jedoch 






















Abb. 25: Überlebensraten des FIGO-Stadiums IIB in Abhängigkeit der Operationsmethoden 
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Kumulative Überlebensrate für FIGO-Stadium IIB 





Andere HE,   n =     5 
Exenteration,n =     2 
LAVRH,        n =   28 
Wertheim,     n =   19 
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5.2.8 Überlebensraten in Abhängigkeit der Art der Bestrahlung 
Patientinnen, die nur eine Brachytherapie erhielten, schnitten signifikant besser ab. Ihre 5-
JÜR beträgt 89,8% (s. Abb. 26). Ausschließlich perkutan bestrahlte Frauen weisen mit 43,8% 
eine niedrigere Überlebensrate auf. Kombiniert perkutan und mittels Afterloading bestrahlte 
Patientinnen zeigen eine 5-JÜR von 70,5% (p=0,0015). Die FIGO-Stadien sind innerhalb der 
einzelnen Gruppen jedoch nicht einheitlich verteilt. Perkutan bestrahlte Patientinnen weisen 
zu 65% Stadium IIB-IV auf (s. Tab. 17). Ausschließlich mittels Afterloading bestrahlte Pati-
entinnen konnten zu 95% dem prognostisch günstigeren Stadium I zugeordnet werden. 
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Afterloading,  n =  40
Perkutan,        n =  19
Perkutan +       
Afterloading,  n = 130
p = 0,0015 * 
 
Abb. 26: Überlebensraten in Abhängigkeit der Art der Bestrahlung 
 
Tab. 17: FIGO-Stadien in Abhängigkeit der Art der Bestrahlung 
FIGO-Stadium Perkutan Perkutan + Afterloading Afterloading 
 No.  % No.  %  No.  % 
I 5 25,0 71 53,8 37 92,5 
II 11 55,0 54 40,9 3 7,5 
III 2 10,0 6 4,5 0 0 
IV 2 10,0 1 0,8 0 0 
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Des Weiteren wurde der Einfluss der Art der Bestrahlung auf die Überlebensraten für die am 
häufigsten vertretenen FIGO-Stadien untersucht. Abb. 27 zeigt die Zusammenhänge für das 
Stadium IB. Wie auch in den Kurven für das gesamte Patientengut schneiden Patientinnen, 
die nur eine Brachytherapie erhielten, besser ab. Ein Unterschied zwischen ausschließlich 
perkutan bestrahlten Patientinnen und solchen, die eine kombinierte Radiatio erhalten hatten, 
besteht im FIGO-Stadium IB nicht (p=0,0823). Es lässt sich jedoch ein statistisch signifikan-
ter Unterschied in der Subgruppenanalyse für den Vergleich der alleinigen Afterloadingthera-
pie mit der kombinierten Bestrahlung feststellen (p=0,0255). Die 5-JÜR liegen bei 93,6% und 
bei 77,4%. Seltener sind ausschließlich perkutan bestrahlte Patientinnen im FIGO-Stadium IB 




















Abb. 27: Überlebensraten des FIGO-Stadiums IB in Abhängigkeit der Art der Bestrahlung 
 
Für das FIGO-Stadium IIB lassen sich insgesamt deutlich niedrigere Werte der 5-JÜR fest-
stellen. Die meisten Patientinnen des Stadiums IIB sind kombiniert perkutan und mittels 
Brachytherapie bestrahlt worden. Ihre 5-JÜR liegen bei 65,1%. Ausschließlich perkutan 
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93,6±4,4% Art der Radiatio Afterloading,  n =  33
Perkutan,        n =    4
Perkutan +       
Afterloading,  n =  68
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bestrahlte Patientinnen zeigen eine 5-JÜR von 46,9% (s. Abb. 28). Dieser Unterschied ist 
jedoch statistisch nicht signifikant (p=0,0713). Die beiden Patientinnen der Afterloadinggrup-




















Abb. 28: Überlebensraten des FIGO-Stadiums IIB in Abhängigkeit der Art der Bestrahlung 
 
Mittels der multifaktoriellen Regressionsanalyse nach Cox wurde der Einfluss mehrerer Fak-
toren auf das Überleben geprüft, die sich in der univarianten Analyse als statistisch signifikant 
herausgestellt hatten. Untersucht wurden die Faktoren Alter, FIGO-Stadium, Lymphknoten-
befall, Operationsmethode und Art der Radiatio. Einen unabhängigen Einfluss für das Auftre-
ten des Todes wurde für das Alter, das FIGO-Stadium und den Lymphknotenbefall festge-
stellt (s. Tab. 18). Patientinnen, die älter als 60 Jahre bei Diagnosestellung waren, haben ein 
2,3fach erhöhtes Risiko zu sterben. Gleiches gilt für ein fortgeschrittenes FIGO-Stadium (Exp 
β=2,292). Betrachtet man die tumorbedingten Todesfälle, so zeigte nur noch das FIGO-
Stadium einen statistisch signifikanten Einfluss. Ein Stadium II führt zu einem 2,7fach erhöh-
ten Risiko für das Ereignis Tod am Tumor. Der in der univarianten Analyse beobachtete 
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statistisch signifikante Unterschied der Operationsmethode und der Art der Bestrahlung konn-
te in der multifaktoriellen Analyse nicht bestätigt werden.  
 
Tab. 18: Cox-Regressionsanalyse für die Kennungen Tod und Tod am Tumor 
Cox-Regressionsanalyse für die Kennung Tod 
 Merkmal Teilung  P Exp (β) Vertrauensbereich 
 Alter <60, ≥60 0,003 2,326 1,34-4,03 
 FIGO-Stadium Stadium I, Stadium II 0,002 2,292 1,34-3,92 
 Lymphknotenbefall Ja, Nein 0,010 2,012 1,18-3,43 
Cox-Regressionsanalyse für die Kennung Tod am Tumor 
 FIGO-Stadium Stadium I, Stadium II 0,001 2,690 1,49-4,85 
 
5.2.9 Rezidivbedingte Überlebensraten 
Das Auftreten eines Rezidivs verändert die Überlebenswahrscheinlichkeit drastisch. Die 
folgende Kurve bezieht alle Patientinnen ein, auch die nachweislich nicht am Tumor verstor-
benen (s. Abb. 29). Tritt ein Rezidiv auf, so beträgt die 5-JÜR nur 14,5%, ohne das Auftreten 
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Ja, n =   61 
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5.3.1 Klassifikation und Verteilung 
Die folgenden Diagramme und Kurven beziehen sich ebenso wie die Überlebenskurven der 
tumorbedingten Todesfälle auf 189 Patientinnen, da bei drei Patientinnen weder die Todes-  
ursache noch das Vorliegen eines Rezidivs sicher festgestellt werden konnte. Sie wurden   
deshalb von den nachfolgenden Untersuchungen ausgeschlossen. Eine Patientin verzog und 
verstarb 10 Monate später, eine weitere Patientin verstarb 18 Monate nach Diagnosestellung 
und die betreuenden Ärzte hatten keinen weiteren Kontakt vor ihrem Tod gehabt. Eine    
Patientin war Asylbewerberin und wurde drei Jahre nach Operation in ihr Heimatland      
zurückgeschickt. Vier Patientinnen verstarben ohne Zweifel am fortgeschrittenen            
Tumorleiden, allerdings konnten keine genauen Angaben zur Lokalisation eines vorange-   
gangenen Rezidivs erhoben werden. Bei ihnen wurde eine intraperitoneale Metastasierung 
angenommen.  
 
Im Mittelwert traten Rezidive nach 21 Monaten auf, der Median liegt bei 16 Monaten. 90% 
aller Rezidive wurden innerhalb der ersten 47 Monate nach erfolgter Operation diagnostiziert. 
Insgesamt trat bei 61 Patientinnen (33,5%) im Verlauf dieser Untersuchung ein Rezidiv auf.     
Lokalrezidive waren mit 21,4% am häufigsten vertreten, gefolgt von Fernmetastasen mit 
20,9% (vgl. Abb. 30). Die ausführliche Diagnostik bei Rezidivverdacht zeigte bei 20 Patien-
tinnen zeitgleich ein Lokalrezidiv und Fernmetastasen. So ergeben sich Prozentzahlen von 
mehr als den genannten 33,5%.  
 
Die Lokalrezidive können weiter unterteilt werden in Beckenwandrezidive und zentrale Rezi-
dive. Erstere traten am häufigsten auf (bei 75,6%), ein zentrales Rezidiv hingegen nur bei 
14,6%. Bei 4 Patientinnen (9,8%) war die Lokalisation nicht angegeben. Die Verteilung der 
hämatogenen Metastasen ist in Abbildung 28 dargestellt.  Bei 13 Patientinnen (32,5%) wur-
den multiple Metastasen gefunden. Eine intraperitoneale Tumoraussaat zeigte sich bei 9 
Patientinnen (22,5%). Seltener konnten Knochen- (17,5%), Leber- (10,0%) und Lungenme-



















Abb. 30: Verteilung hämatogener Metastasen bei 40 Patientinnen 
 
5.3.2 Allgemeine Rezidivraten 
Die allgemeine Rezidivrate ist in Abbildung 31 dargestellt. Nach 5 Jahren war bei 32,0% der 
Patientinnen ein Rezidiv aufgetreten. Die Kurve verändert sich danach kaum, da die meisten 




















Abb. 31: Allgemeine Rezidivrate 
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5.3.3 Altersbedingte Rezidivraten 
Analog zu den altersbedingten Überlebenskurven konnte kein schlechteres Abschneiden der 
jüngeren Patientinnen in Bezug auf die Rezidivraten festgestellt werden. Nach 5 Jahren war 
bei dieser Altersgruppe bei 25% ein Rezidiv aufgetreten (s. Tab. 19). Patientinnen, die bei 
Diagnosestellung älter als 60 Jahre waren, erkrankten häufiger an einem Rezidiv, bei ihnen 
liegt die Rezidivrate nach 5 Jahren bei 34,4%. Allerdings ist dieser Unterschied statistisch 
nicht signifikant (p=0,8348).  
Tab. 19: Altersbedingte Rezidivraten 
Altersklassen Anzahl 5-JRR (%) 10-JRR (%) 
< 36 Jahre 32 25,0 ± 7,7 28,7 ± 8,1 
36-60 Jahre 114 33,3 ± 4,5 34,6 ± 4,6 
> 60 Jahre 43 34,4 ± 7,6 34,4 ± 7,6 
 
 
5.3.4 Rezidivraten in Abhängigkeit der Histologie 
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          n = 154 
p = 0,7753 * 
 
Abb. 32: Rezidivraten in Abhängigkeit der Histologie 
 
 49
154 Patientinnen konnten einem Plattenepithelkarzinom zugeordnet werden. Sie wiesen mit 
31,3% nach 5 Jahren im Vergleich zu den Adenokarzinomen mit 38,3% eine günstigere Rezi-
divrate auf (s. Abb. 32). Dieser Unterschied ist jedoch statistisch nicht signifikant (p=0,7753). 
7 Patientinnen, bei denen ein anderer histologischer Tumor diagnostiziert wurde, zeigten eine 
Rezidivrate von 28,6%.  
 
5.3.5 Gradingabhängige Rezidivraten 
Tabelle 20 zeigt die Rezidivraten im Vergleich des Gradings. Zwischen den am häufigsten 
vertretenen Gruppen Grading 2 und 3 findet sich kein Unterschied, mit 32,6% und 32,5% sind 
ihre Rezidivraten nach fünf Jahren identisch. In den anderen Gruppen sind nur sehr wenige 
Patientinnen vertreten, so dass eine Aussage bezüglich der Rezidivraten nur bedingt möglich 
ist.  Insgesamt findet sich kein statistisch signifikanter Unterschied (p=0,9524).  
 
Tab. 20: Gradingabhängige Rezidivraten  
Grading Anzahl 5-JRR (%) 10-JRR (%) 
G 1 5 20,0 ± 17,9  
G 2 77 32,6 ± 5,5 34,5 ± 5,7 
G 3 97 32,5 ± 4,8 32,5 ± 4,8 
G 4 3 33,3 ± 27,2  
G x 7 28,6 ± 17,1  
 
 
5.3.6 Stadienabhängige Rezidivraten  
Des Weiteren wurde untersucht, ob Rezidive oder Metastasen vermehrt bei fortgeschrittenen 
Tumorstadien vorkommen. Es zeigten sich statistisch signifikante Unterschiede (p=0,000), die 
in Abbildung 33 dargestellt sind.  
Im FIGO-Stadium I trat nach fünf Jahren nur bei 20,2% der Patientinnen ein Rezidiv auf. Im 
Stadium II lag die Häufigkeit bereits bei 45,5%, während sie im Stadium III auf 62,5% an-
stieg. Die drei Patientinnen des Stadiums IV waren nach fünf Jahren alle verstorben. Die 
meisten Patientinnen konnten den FIGO-Stadien I und II zugeordnet werden konnten. Unter-
sucht man die Signifikanzen separat nach Schichten, so zeigt sich auch hier ein statistisch 
signifikanter Unterschied (p=0,0004).  
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I, n = 110  
II, n =   68 
III, n =     8 
IV, n =     3 
p = 0,0000 * 
 
Abb. 33: StadienabhängigeRezidivraten  
 
5.3.7 Rezidivraten in Abhängigkeit des initialen Lymphknotenbefalls 
Ein Befall der pelvinen oder paraaortalen Lymphknoten geht mit einer statistisch signifikan-
ten Erhöhung des Rezidivrisikos einher (p=0,0037). Fast die Hälfte aller nodal-positiver 
Patientinnen wies nach fünf Jahren einen Rückfall auf. Waren die Lymphknoten bei der initia-
len Untersuchung tumorfrei, betrug die Rezidivrate nach fünf Jahren nur 24,2% (s. Abb. 34). 
Tab. 21 zeigt die Rate distaler Metastasen in Abhängigkeit des Lymphknotenbefalls. 
 
Tab. 21: Rate distaler Metastasen in Abhängigkeit des initialen Lymphknotenbefalls 
Lymphknotenbefall Anzahl 5-JRR (%) 10-JRR (%) 
Ja 58 35,3 ± 7,0 38,2 ± 7,1 
Nein 118 16,3 ± 3,5 17,6 ± 3,7 
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Ja, n =   58 
Keine Angabe,
 n =   13 
Nein, n = 118  
p = 0,0037 * 
 
Abb. 34: Rezidivraten in Abhängigkeit des initialen Lymphknotenbefalls 
 
Bei zehn Patientinnen waren fünf oder mehr Lymphknoten befallen gewesen, sie schnitten 
durchschnittlich schlechter ab als Patientinnen mit weniger ausgedehntem Lymphknoten-
status. Ihre Rezidivraten betragen nach fünf Jahren 76,0% versus 43,6% (s. Tab. 22). Unter-
sucht man die beiden Gruppen separat auf Signifikanz, so findet sich kein statistisch signifi-
kanter Unterschied (p=0,1874). Betrachtet man nur das Auftreten von Fernmetastasen, so 
zeigt sich dieser Unterschied stärker (s. Abb. 35), doch auch hier ist bei Untersuchung der 
Schichten (< 5 Lymphknoten oder ≥ 5 positive Lymphknoten) keine Signifikanz feststellbar 
(p=0,0663).  
 
Tab. 22: Rezidivraten in Abhängigkeit der Anzahl befallener Lymphknoten 
Lymphknotenbefall Anzahl 5-JRR (%) 10-JRR (%) 
< 5 Lymphknoten 48 43,6 ± 7,4 46,4 ± 7,5 
≥ 5 Lymphknoten 10 76,0 ± 14,5 76,0 ± 14,5 
Kein Befall 118 24,4 ± 4,0  25,4 ± 4,1 
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Kein Befall,
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p = 0,0007 * 
 
 
Abb. 35: Rezidivraten in Abhängigkeit der Anzahl befallener Lymphknoten 
 
 
5.3.8 Rezidivraten in Abhängigkeit der Operationsmethode 
Die Rezidivraten der verschiedenen Operationsmethoden sind aus Abbildung 36 ersichtlich. 
Es zeigt sich ein deutlich schlechteres Abschneiden der exenterativ operierten Patientinnen. 
Bei Wertheim-Patientinnen liegt die Rezidivrate bei 32,8%. Etwas seltener kommt ein Rück-
fall in der LAVRH-Gruppe vor, hier ergibt sich eine Rate von 24,5%, in der Gruppe andere 
Hysterektomie von 27,8%. Vergleicht man die letzten drei genannten Gruppen, stellt sich kein 
statistisch signifikanter Unterschied heraus, wohl aber im Vergleich zur Exenteration 
(p=0,0000). Wird nur die Rate lokoregionärer Rezidive betrachtet, so findet sich kein statis-
tisch signifikanter Unterschied der einzelnen Operationsmethoden (p=0,3610). Bei den exen-
terativ behandelten Patientinnen wurden also am häufigsten distale Metastasen festgestellt (s. 
Tab. 23).  
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p = 0,0000 * 
 
Abb. 36: Rezidivraten in Abhängigkeit der Operationsmethode 
 
Tab. 23: Rate lokoregionärer Rezidive in Abhängigkeit der Operationsmethode 
Operationsmethode Anzahl 5-JRR (%) 10-JRR (%) 
LAVRH 67 17,0 ± 4,7 17,0 ± 4,7 
Wertheim 91 26,1 ± 4,8 26,1 ± 4,8 
Andere Hysterektomie 22 22,7 ± 8,9 22,7 ± 8,9 
Exenteration 9 36,5 ± 16,9  
 
 
In der Wertheim-Gruppe war die Anzahl nodal-positiver Patientinnen signifikant höher. Aus 
diesem Grund wurde untersucht, wie sich die Rezidivhäufigkeiten in Abhängigkeit des 
Lymphknotenbefalls auf die einzelnen Operationsmethoden verteilen. Bei mittels Wertheim 
operierten Patientinnen entwickelten 30 ein Rezidiv, davon waren 64,5% nodal-positiv. In der 
laparoskopisch operierten Gruppe ist es genau umgekehrt. Hier trat ein Rezidiv häufiger bei 




Tab. 24: Rezidivhäufigkeiten in Abhängigkeit des Lymphknotenbefalls und der Operationsmethode 
 Rezidiv ja Rezidiv nein 
 No. % No. % 
LAVRH   
 Lk-Befall  2 12,5 12 23,5 
  Kein Lk-Befall 14 87,5 39 76,5 
Wertheim     
 Lk-Befall  20 64,5 15 25,0 
  Kein Lk-Befall 10 32,3 43 71,7 
 
5.3.9 Rezidivraten in Abhängigkeit der Art der Bestrahlung 
Die Rezidivkurven zeigen einen signifikanten Unterschied, wenn man die Art der Bestrahlung 
betrachtet (p=0,0020). Patientinnen, die nur eine Brachytherapie erhielten, litten seltener an 
einem Rezidiv (15,3%). Bei Patientinnen, die kombiniert perkutan und mittels Afterloading 
bestrahlt worden waren, trat nach fünf Jahren bei 33,1% ein Rezidiv auf, ausschließlich per-
kutan bestrahlte Patientinnen hatten mit 61,1% die schlechteste Rezidivrate (s. Abb. 37).  
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Abb. 37: Rezidivraten in Abhängigkeit der Art der Bestrahlung 
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Tab. 25 zeigt den Einfluss der Art der Bestrahlung in den am häufigsten vertretenen FIGO-
Stadien IB und IIB. Es ergibt sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den drei 
Bestrahlungsmethoden für das Stadium IB (p=0,2410). Mit 12,5% treten Rezidive seltener in 
der Afterloading-Gruppe auf. Im Stadium IIB lässt sich ein deutlicher Unterschied feststellen. 
Perkutan behandelte Patientinnen weisen zu 62,5% ein Rezidiv auf, kombiniert bestrahlte 
Patientinnen zu 42,4% (p=0,0028).  
 
Tab. 25: Rezidivraten der FIGO-Stadien IB und IIB in Abhängigkeit der Art der Bestrahlung 
Art der Radiatio FIGO-Stadium Anzahl 5-JRR (%) 10-JRR (%) 
Afterloading IB 33 12,5 ± 5,9 12,5 ± 5,9 
Perkutan IB 4 25,0 ± 21,7 25,0 ± 21,7 
Perkutan + Afterloading IB 68 25,3 ± 5,3 27,2 ± 5,5 
Afterloading IIB 2 0  
Perkutan IIB 9 62,5 ± 17,1 62,5± 17,1 
Perkutan + Afterloading IIB 43 42,4 ± 8,0 42,4 ± 8,0 
 
 
Ebenso wie für die Überlebensraten wurde der Einfluss mehrerer Faktoren auf die Rezidivra-
ten in der multifaktoriellen Cox-Regressionsanalyse untersucht. Das FIGO-Stadium II ist mit 
einem 2,1fach erhöhten Risiko für das Auftreten eines Rezidivs verbunden, ein Lymphkno-
tenbefall mit einem 1,8fach erhöhten Risiko. Ein fortgeschrittenes FIGO-Stadium erhöht das 
Risiko für ein Lokalrezidiv um den Faktor 2,7. Ein Einfluss des initialen Lymphknotenbefalls 
ließ sich nur für distale Metastasen und nicht für das Auftreten eines Lokalrezidivs feststellen 
(s. Tab. 27). Bei Patientinnen mit positiven Lymphknoten werden 2,4fach häufiger Fernme-
tastasen diagnostiziert. Keinen Einfluss zeigten die Art der Bestrahlung und die Operations-
methode.  
 
Tab. 27: Cox-Regressionsanalyse für die Kennungen Rezidiv, Lokalrezidiv und distale Metastasen 
Cox-Regressionsanalyse für die Kennung Rezidiv 
 Merkmal Teilung  P Exp (β) Vertrauensbereich 
 FIGO-Stadium Stadium I, Stadium II 0,002 2,107 1,19-3,72 
 Lymphknotenbefall Ja, Nein 0,034 1,841 1,05-3,24 
Cox-Regressionsanalyse für die Kennung Lokalrezidiv 
 FIGO-Stadium Stadium I, Stadium II 0,004 2,696 1,37-5,31 
Cox-Regressionsanalyse für die Kennung distale Metastasen 





5.4 Nebenwirkungen und Spätfolgen 
 
5.4.1 Nebenwirkungen der Strahlentherapie 
Nebenwirkungen sind per definitionem diejenigen Beschwerden, die während der Bestrahlung 
und innerhalb von 90 Tagen nach Beendigung der Radiatio auftreten und in einem ursächli-
chen Zusammenhang mit dieser stehen (Seegenschmiedt und Zimmermann 2000). Aus Tabel-
le 28 ist ersichtlich, dass es bei 161 Patientinnen (83,9%) zu Nebenwirkungen kam. Es han-
delt sich hier zum überwiegenden Teil um Nebenwirkungen Grad 1. Bei 18 Patientinnen 
(9,4%) fanden sich in den Akten keine Angaben zu akuten Strahlenreaktionen.  
  
Tab. 28: Häufigkeit von Nebenwirkungen der Strahlentherapie bei 192 Patientinnen 
Nebenwirkungen Häufigkeit Prozent 
Ja 161 83,9 
Nein 13 6,8 
Keine Angaben 18 9,4 
Gesamt 192 100,0 
 
Abbildung 38 fasst die häufigsten Nebenwirkungen zusammen. Es ist erkennbar, dass Darm 
und Haut die empfindlichsten Organsysteme darstellen. 85 Patientinnen (48,9%) klagten über 
Durchfall. Ein Erythem wiesen 45,4%, eine Epitheliolyse im Bereich der Vulva 24,7% auf. 
Bei 35 Patientinnen (20,1%) kam es zu einer Infektion der ableitenden Harnwege. Seltener 

























Abb. 38: Verteilung der häufigsten Nebenwirkungen bei 174 Patientinnen (kumulativ Grad 1-4) 
 
Akute Strahlenreaktionen an der Haut lassen sich in verschiedene Schweregrade einteilen. Die 
WHO empfiehlt folgende Klassifikation: Eine geringe Reaktion (Grad 1) entspricht einem 
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Erythem, eine mäßige Reaktion (Grad 2) einer trockenen Desquamation mit Blasenbildung 
und Juckreiz. Ausgeprägte Nebenwirkungen (Grad 3) sind eine feuchte Desquamation oder 
Ulzerationen. Eine exfoliative Dermatitis und nekrotische Veränderungen, die einen chirurgi-
schen Eingriff erforderlich machen, sollen Grad 4 zugeordnet werden (Budach und Zimmer-
mann 2000). In dieser Studie trat bei insgesamt 79 Patientinnen ein Erythem auf. Bei 67,1% 
war dieses Erythem nur gering ausgeprägt, starke Reaktionen kamen nur bei 5,1% vor (s. 











Abb. 39: Grad des Hauterythems bei 79 Patientinnen (%-Angaben) 
 
An der Vagina kam es häufig im Rahmen der Bestrahlung zu Veränderungen. Eine Epithelio-
lyse konnte bei 24,7% der Patientinnen diagnostiziert werden (s. Abb. 40). Seltener kam es zu 















Abb. 40: Nebenwirkungen an der Vagina bei 174 Patientinnen 
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Bei vielen Patientinnen traten insbesondere in Kombination mit einer Chemotherapie Übelkeit 
(14,4%), Erbrechen (5,7%) und Fieber (4,6%) auf. 26 Patientinnen (14,9%) klagten über 
unspezifische Symptome wie Müdigkeit (vgl. Abb. 41). Ein Lymphödem der Beine fand sich 

















Abb. 41: Andere akute Nebenwirkungen bei 174 Patientinnen 
 
Bei 51,0% traten unter der Therapie Harnabflussstörungen auf, die im Rahmen eines Isoto-
pennephrogramms erfasst wurden. Im Allgemeinen wurde vor und nach Bestrahlung ein 
Isotopennephrogramm durchgeführt, um eine etwaige Einschränkung der Nierenfunktion und 
der ableitenden Harnwege erkennen zu können. Bei 18,2% wurden einseitige Störungen 
festgestellt, bei den verbleibenden 32,8% beidseitige Harnabflussstörungen.  
 
Nebenwirkungen können nach der Radiation Therapy Oncology Group (RTOG) in unter-
schiedliche Schweregrade eingeteilt werden. Grad 3 oder 4 Nebenwirkungen traten bei 10 
Patientinnen (5,2%) auf. Bei vier Patientinnen konnte ein ausgeprägtes Erythem festgestellt 
werden. Jeweils einmal traten eine Blasen-Scheiden- und eine Blasen-Haut-Fistel auf. Bei 
einer Patientin konnte eine Darmstenose, bei einer weiteren eine Proktitis diagnostiziert wer-
den. Eine Patientin litt an einer starken vaginalen Blutung. Bei einer Patientin musste die 
Bestrahlung frühzeitig abgebrochen werden, da sie eine pseudomembranöse Kolitis entwi-
ckelte und kurze Zeit später verstarb.  
 
5.4.2 Spätfolgen der Strahlentherapie  
Spätfolgen sind all diejenigen Symptome, die in einem Zusammenhang mit einer vorausge-
gangenen Bestrahlung stehen und nach einer Zeitdauer von 90 Tagen auftreten (See-
genschmiedt und Zimmermann 2000). Bei 143 Patientinnen (75,3%) wurden im Verlauf der 
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Nachsorgeuntersuchungen Spätfolgen festgestellt (s. Tab. 29). Auch hier handelt es sich zum 
überwiegenden Teil um Grad 1 Spätfolgen. Zwei Patientinnen mussten bei der Untersuchung 
der Spätfolgen ausgeschlossen werden, da sie bereits vor Ablauf von 90 Tage verstarben. 
Somit beziehen sich alle folgenden Diagramme und Tabellen auf 190 Patientinnen.  
 
Tab. 29: Häufigkeit der Spätfolgen der Strahlentherapie bei 190 Patientinnen 
Auftreten von Spätfolgen Häufigkeit Prozent 
Ja 143 75,3 
Nein 47 24,7 
Gesamt 190 100,0 
 
Häufigste Spätfolge waren Strahlenveränderungen der Vagina. Sie kamen bei insgesamt 50 
Patientinnen vor (26,3%), gefolgt von Lymphödemen der Beine bei 45 Patientinnen (23,7%). 
Eine Scheidenatrophie konnte bei 15,3% diagnostiziert werden, ein Harnstau bei 13,7% und 























Abb. 42: Verteilung der häufigsten Spätfolgen bei 190 Patientinnen 
 
Die einzelnen Organsysteme wurden getrennt auf das Auftreten von Spätfolgen untersucht. 
Generell war der Darm eher selten betroffen (s. Abb. 43). Am häufigsten trat eine Verände-
rung der Stuhlgewohnheiten im Sinne einer Obstipation (8,4%) oder Diarrhoe (5,3%) auf. 
Schwerwiegende Veränderungen wie ein akuter Darmverschluss konnten bei 10 Patientinnen 
(5,3%) diagnostiziert werden. Bei 4 Patientinnen war zeitgleich ein Rezidiv festgestellt wor-
den. An einer Rektum-Scheiden-Fistel erkrankten 4 Patientinnen (2,1%). Bei ihnen war paral-
lel ein ausgedehntes Tumorrezidiv mit Einbruch ins Rektum bekannt. War das Auftreten eines 





















Abb. 43: Spätfolgen des Darms bei 190 Patientinnen 
 
An Spätfolgen an der Blase traten vielfach ein Harnstau (13,7%) und eine Inkontinenz 
(13,2%) auf. Eine Zystitis kam bei 10 Patientinnen (5,3%) vor (s. Abb. 44). Seltene, aber 
schwerwiegende Spätfolgen wie eine Blasen-Scheiden-Fistel wurden bei drei Patientinnen 
(1,6%) festgestellt. Bei einer Patientin konnte zeitgleich ein Rezidiv diagnostiziert werden. 

















Abb. 44: Spätfolgen der Blase bei 190 Patientinnen 
 
Abbildung 45 verdeutlicht die Verteilung der Spätfolgen der Vagina. Mit 26,3% überwiegen 
typische Strahlenveränderungen. Es folgt die Atrophie mit 15,3%. Schmerzen beim Verkehr 






















TSV=typ. Strahlenveränderungen  SBV=Schmerzen beim Verkehr  
Abb. 45: Spätfolgen der Vagina bei 190 Patientinnen 
 
Über Sensibilitätsstörungen vorrangig im Bereich der unteren Extremität klagten 5,3%. 45 
Patientinnen (23,7%) litten an einem Lymphödeme der Beine. Es wurde untersucht, ob 
Lymphödeme häufiger bei Patientinnen auftreten, denen eine große Anzahl Lymphknoten 
entnommen wurde. Bei Patientinnen mit Lymphödem wurden im Median 29 Lymphknoten 
exstirpiert, bei Patientinnen ohne Lymphödem nur 23.  
Grad 3 oder 4 Spätfolgen laut RTOG traten bei insgesamt 8 Patientinnen (4,2%) auf. Fünf 
Patientinnen entwickelten einen operationsbedürftigen Ileus, zwei Patientinnen eine Blasen-
Scheiden-Fistel und eine Patientin eine Schrumpfblase. 
 
5.4.3 Nebenwirkungen und Spätfolgen in Abhängigkeit der Operationsmethode 
Des Weiteren wurde untersucht, ob sich die unterschiedlichen Operationsmethoden in Bezug 
auf das Auftreten akuter oder chronischer Strahlenveränderungen unterscheiden. Hinsichtlich 
von Nebenwirkungen ergibt sich kein Unterschied (s. Tab. 30). 83,8% und 83,9% der 
LAVRH- bzw. Wertheim-Patientinnen zeigten akute Veränderungen. In der Gruppe der ande-
ren Hysterektomie kam es nur bei 77,3% zu solchen Reaktionen (p=0,786).  
 
Tab. 30: Nebenwirkungen in Abhängigkeit der Operationsmethoden 
Auftreten von   
Nebenwirkungen LAVRH Wertheim 
Andere        
Hysterektomie 
 Anzahl % Anzahl % Anzahl  % 
Ja 57 83,8 78 83,9 17 77,3 
Nein 6 8,8 5 5,4 2 9,1 
Keine Angaben 5 7,4 10 10,8 3 13,6 
Gesamt 68 100 93 100 22 100 
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Spätfolgen traten vermehrt bei mittels LAVRH operierten Patientinnen auf (vgl. Abb. 46). Sie 
konnten bei ihnen in 89,6% der Fälle diagnostiziert werden. Nach Wertheim operierte Patien-
tinnen zeigten in 66,3%, mittels anderer Hysterektomie operierte Patientinnen zu 72,7% 


















Abb. 46: Spätfolgen in Abhängigkeit der Operationsmethoden 
 
Das Auftreten von Spätfolgen wurde nun getrennt für die verschiedenen Organsysteme Darm, 
Blase, Vagina und Andere untersucht. Unter dem Punkt Andere sind Veränderungen wie 
Lymphödeme der Beine, Sensibilitätsstörungen und Hautveränderungen zusammengefasst. 
Hier zeigte sich, dass Patientinnen der LAVRH-Gruppe in allen vier untersuchten Punkten 
deutlich schlechter abschneiden (s. Tab. 31). Statistisch signifikante Unterschiede ergeben 
sich für Spätfolgen der Blase (p=0,000), der Vagina (p=0,005) und für Andere (p=0,038).  
 
Tab. 31: Spätfolgen in Abhängigkeit der Operationsmethoden 
  LAVRH Wertheim 
Andere   
Hysterektomie 
 Anzahl % Anzahl % Anzahl % 
Spätfolgen am Darm       
 Ja 22 32,8 15 16,3 5 23,2 
  Nein 45 67,2 77 83,7 17 76,8 
Spätfolgen an der Blase       
 Ja 36 53,7 22 23,9 6 27,3 
  Nein 31 46,3 70 76,1 16 72,7 
Spätfolgen an der Vagina       
 Ja 43 64,2 37 40,2 8 36,4 
  Nein 24 35,8 55 59,8 14 63,6 
Andere Spätfolgen       
 Ja 34 50,7 29 31,5 7 31,8 
  Nein 33 49,3 63 68,5 15 68,2 
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Grad 3 oder 4 RTOG-Spätfolgen traten insgesamt bei acht Patientinnen auf. Fünf Patientinnen 
konnten der Wertheim-Gruppe zugeordnet werden, drei Patientinnen der LAVRH-Gruppe. Es 
ergibt sich kein signifikanter Unterschied (p=0,074).  
Des Weiteren wurde untersucht, ob sich die einzelnen Operationsmethoden hinsichtlich der 
Ausführlichkeit der Tumornachsorge unterscheiden. Dazu wurde die Tumornachsorge in drei 
Gruppen eingeteilt: Sehr ausführlich wurde die Nachsorge bezeichnet, wenn sie die ersten 
zwei Jahre alle drei Monate, dann halbjährlich für drei Jahre und im Anschluss jährlich statt-
fand. Als ausführlich wurde die Nachsorge bezeichnet, wenn von dem vorliegenden Schema 
abgewichen wurde und Lücken in der Dokumentation vorlagen. Eine wenig ausführliche 
Nachsorge wurde festgelegt, wenn nur ein ausgefüllter Fragebogen des Hausarztes bekannt 
war, eventuell kombiniert mit einem aktuellen Lebensstatus des Meldeamtes. Es zeigte sich 
eine wesentlich ausführlichere Nachsorge bei laparoskopisch operierten Patientinnen (s. Tab. 
32). Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p=0,000). 
 
Tab. 32: Tumornachsorge in Abhängigkeit der Operationsmethoden 
Tumornachsorge LAVRH Andere Operation 
 No. % No. % 
Sehr ausführlich 44 65,7 37 30,1 
Ausführlich 22 32,8 58 47,2 
Wenig ausführlich 1 1,5 28 22,8 
 
 
5.4.4 Nebenwirkungen und Spätfolgen in Abhängigkeit der perkutanen Bestrahlungsdosis 
Eine perkutane Bestrahlungsdosis von ≤ 45 Gy und eine Dosis bis 60 Gy unterscheiden sich 
hinsichtlich akuter Strahlenfolgen kaum, diese zeigten sich bei 86,5% bzw. 89,8% (p=0,221). 
Jedoch kam es bei allen Patientinnen, die mit einer Dosis von ≥ 60 Gy perkutan bestrahlt 
wurden, zum Auftreten von Nebenwirkungen (s. Tab. 33). Untersucht man die einzelnen 
Organsysteme getrennt, so sind vor allem die Blase und die Haut in der Gruppe der mit über 
60 Gy bestrahlten Patientinnen  betroffen (vgl. Abb. 47). Es lässt sich aber kein signifikanter 
Unterschied feststellen.  
 
Tab. 33: Nebenwirkungen in Abhängigkeit der perkutanen Bestrahlungsdosis 
Auftreten von Spätfolgen ≤ 45 Gy 45,5 – 59,5 Gy ≥ 60 Gy 
 No. % No. % No. % 
Ja  64 86,5 44 89,8 29 100 
Nein 7 9,5 2 4,1 0 0 
Nicht bekannt 3 4,1 3 6,1 0  
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Abb. 47: Verteilung der Nebenwirkungen in Abhängigkeit der perkutanen Bestrahlungsdosis 
 
Hinsichtlich der Spätfolgen ergaben sich keine wesentlichen Unterschiede (p=0,738). Abbil-
dung 48 verdeutlicht die Zusammenhänge. Untersucht man die einzelnen Organsysteme, wird 
sichtbar, dass in allen drei Gruppen die Spätfolgen annähernd identisch vertreten sind. Insbe-
sondere ist bei Patientinnen mit der höchsten Bestrahlungsdosis kein vermehrtes Auftreten 
feststellbar. 
























Abb. 48: Spätfolgen in Abhängigkeit der perkutanen Bestrahlungsdosis 
 
Des Weiteren wurde geprüft, ob bei denjenigen Patientinnen gehäuft Spätfolgen auftraten, die 
eine höhere Belastung an den Risikoorganen Blase und Darm aufwiesen. Aus den Dosisanga-
ben der perkutanen Bestrahlung konnten die Werte für Blase und Darm berechnet werden. 
Während der Brachytherapie war bei allen Patientinnen die Strahlenbelastung an Blase und 
Rektum mit Hilfe von vorher eingeführten Sonden gemessen worden. Es zeigte sich kein 
Unterschied im Hinblick auf das Vorliegen von Spätfolgen. Der Median der Blasenbelastung 
liegt bei 47 Gy für Patientinnen mit Spätfolgen und bei 49 Gy für Patientinnen ohne Spätfol-
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gen (s. Abb. 49). Ebenso konnte kein vermehrtes Vorkommen von Spätfolgen am Darm bei 
Patientinnen mit erhöhter Strahlenbelastung des Rektums festgestellt werden (s. Abb. 50).    
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Abb 50: Spätfolgen des Darms in Abhängigkeit der Rektumbelastung 
 
Auftreten von Zweittumoren 
Insgesamt trat bei 9 Patientinnen (4,7%) ein primärer Zweittumor nach Behandlung des      
Zervixkarzinoms auf. Am häufigsten war das Mammakarzinom vertreten, es kam bei 4    
Patientinnen vor gefolgt vom Nierenzellkarzinom bei 2 Patientinnen. Je eine Patientin wies 
ein Basaliom, ein Bronchialkarzinom und ein Magenkarzinom auf. Im Mittel wurde der 








Das Zervixkarzinom ist nach dem Mammakarzinom der zweithäufigste gynäkologische  
Tumor. Weltweit wird die Zahl der Neuerkrankungen auf 500 000 Fälle pro Jahr geschätzt 
(Fischer et al. 2001). Aufgrund seiner Häufigkeit nimmt das Zervixkarzinom somit eine wich-
tige Stellung im Bereich der gynäkologischen Forschung ein.  
Heute ist die postoperative Bestrahlung bei Patientinnen der Stadien IA2, IB, IIA und IIB 
beim Vorliegen von Risikofaktoren die Therapiemethode der Wahl, kombiniert mit einer 
simultanen cisplatinhaltigen Chemotherapie (Peters et al. 2000). Mit der laparoskopisch  
assistierten vaginalen radikalen Hysterektomie (LAVRH) steht eine neue Operationsmethode 
zur Verfügung, die sich hinsichtlich einer Verkürzung der Morbidität und des stationären 
Aufenthalts bei gleicher Radikalität des Eingriffs in ausgewählten Zentren und bei Erfahrung 
der Operateure nun auch zur Therapie des Zervixkarzinoms etabliert (Altgassen et al. 2000). 
Allerdings liegen kaum Ergebnisse zur Kombination der LAVRH mit einer postoperativen     
Bestrahlung vor. 
Anhand der Daten von 192 Patientinnen wurde die Effektivität der LAVRH im Hinblick auf 
die Überlebens- und Rezidivraten und die Rate an Nebenwirkungen retrospektiv analysiert. 
Diese Patientinnen sind im Rahmen eines Zervixkarzinoms unter anderem endoskopisch 
operiert und anschließend an der Strahlenklinik der Universität Jena zwischen dem 1.1.1994 
und dem 31.12.2002 bestrahlt worden.  
Eine solche retrospektive Arbeit ist immer mit einigen Einschränkungen verbunden. Die 
Patientinnen sind nicht nur an einem Zentrum, sondern an mehreren Kliniken Thüringens 
operiert worden. Auch die Bestrahlungsplanung und –dosierung hat sich im Laufe des unter-
suchten Zeitraums verändert. Neue Therapiemöglichkeiten wie eine kombinierte simultane 
cisplatinhaltige Radiochemotherapie wurden ab dem Jahr 2000 als Standard eingeführt. Au-
ßerdem wurden die Therapieergebnisse und Nebenwirkungen sowie Spätfolgen von verschie-
denen Ärzten erhoben, unterschiedlich ausführlich dokumentiert und nicht immer konsequent 
nach WHO oder CTC graduiert. Teilweise handelte es sich nicht um Strahlentherapeuten, die 
die Tumornachsorge durchführten, sondern um Gynäkologen und Allgemeinmediziner. All 





6.1 Patientengut  
 
Beim Zervixkarzinom hat sich in den letzten Jahren das durchschnittliche Alter bei Diagnose-
stellung auf 52 Jahre verringert (Beckmann et al. 2005). Bei den in dieser Studie untersuchten 
Patientinnen beträgt es 50 Jahre. Somit kann die Tendenz eines relativ jungen Erkrankungsal-
ters bestätigt werden.  
Häufige Symptome eines Zervixkarzinoms sind postmenopausale oder zyklusunabhängige 
Blutungen (Sehouli 2004). 61,6% aller Patientinnen dieser Studie klagten über Blutungen, in 
deren Rahmen sie den Gynäkologen aufsuchten. An zweiter Stelle stehen mit fast 20% die 
Zervixkarzinome, die zufällig bei einer Vorsorgeuntersuchung auffielen. Dies zeigt die   
Bedeutung der routinemäßigen gynäkologischen Untersuchung und des zytologischen     
Abstrichs. Seltenere Symptome sind Ausfluss und Schmerzen. In der vorliegenden Untersu-
chung wurden 69,6% der Patientinnen innerhalb der ersten drei Monate nach Auftreten von 
Symptomen diagnostiziert. Bei fast 30% der Patientinnen wurden jedoch mehr als drei Mona-
te benötigt, bis ein Zervixkarzinom festgestellt werden konnte. Es sollte also versucht werden, 
gerade die Frauen zu erreichen, die die Vorsorge nicht oder nicht zügig in Anspruch nehmen.  
Die bekannten Risikofaktoren des Karzinoms der Corpus uteri fanden sich auch bei einem 
Großteil der Patientinnen mit einem Zervixkarzinom. Bei 32,5% konnte eine Adipositas, bei 
27,6% eine Hypertonie festgestellt werden. Patientinnen mit diesen Risikofaktoren sollten 
daher nicht nur gezielt auf ein Endometriumkarzinom sondern auch auf ein Zervixkarzinom 
beobachtet werden. 
In den letzten Jahren kam es zu einer leichten Zunahme der Adenokarzinome, die sich auch in 
dieser Untersuchung widerspiegelt. Die histologische Verteilung zeigte bei 81,2% der Patien-
tinnen ein Plattenepithelkarzinom und bei 14,6% ein Adenokarzinom. In der Literatur wird 
die Inzidenz mit 62-80% und mit 15,4-28% angegeben (Covens et al. 2001, Grisaru et al. 
2001, Liu et al. 2001). 
Engel und Schubert-Fritschle untersuchten an 1236 Patientinnen mit Zervixkarzinom die 
Verteilung des Gradings. Sie fanden bei 11,9% der Patientinnen Grading 1, Grading 2 bei 
53,3% und Grading 3 bei 34,8% (Engel und Schubert-Fritschle 2004). In dieser Studie wei-
chen die Zahlen von den angegeben Werten ab. Grading 2 konnte bei 40,6% und Grading 3 
bei 51,6% beobachtet werden. Es findet sich nur bei wenigen Patientinnen Grad 1, da diese 
ein geringes Rezidivrisiko besitzen und nur in Ausnahmefällen postoperativ bestrahlt werden. 
Patientinnen mit Grading 4 weisen meist ein fortgeschrittenes Tumorleiden auf und werden 
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häufig primär bestrahlt, da die Tumorausdehnung eine Operation mit kurativer Indikation 
nicht mehr ermöglicht.  
Die Stadieneinteilung erfolgte nach der FIGO-Klassifikation. Heutzutage wird das Zervixkar-
zinom meist in frühen Stadien diagnostiziert. Dies wird auf verbesserte Vorsorgeuntersu-
chungen zurückgeführt (Nieminen et al. 1995, Fischer et al. 2001). Engel und Schubert-
Fritschle untersuchten an 1236 Patientinnen die initialen FIGO-Stadien und fanden folgende 
Verteilung: IA 14,6%, IB 37,7%, IIA 7,6%, IIB 18,5%, III 15,2%, IV 6,5% (Engel und Schu-
bert-Fritschle 2004). Die meisten Patientinnen dieser Studie konnten den Stadien IB (56,3%) 
und IIB (28,1%) zugeordnet werden. Im Stadium IA wird nach einfacher Hysterektomie 
aufgrund der geringen Tumorausdehnung keine postoperative Radiochemotherapie empfoh-
len. In den fortgeschrittenen Stadien III und IV ist eine primäre Bestrahlung indiziert und 
gegebenenfalls eine Exenteration bei Beschränkung des Tumors auf das kleine Becken 
(Beckmann 2004). Daher sind nur wenige Patientinnen der Stadien IA, III und IV in dieser 
Untersuchung vertreten.  
Eine initiale lymphogene Metastasierung konnte bei insgesamt 60 Patientinnen (31,3%) fest-
gestellt werden. Es zeigte sich erwartungsgemäß, dass der Befall pelviner und paraaortaler 
Lymphknoten mit steigendem FIGO-Stadium zunimmt (p=0,003). Getrennt nach Stadien 
ergeben sich folgende Häufigkeiten: Stadium I 24,3%, Stadium II 41,8%, Stadium III 71,4% 
und Stadium IV 100%. In der Literatur werden mit 1-30%, 11-45%, 40-66% und >70% für 
die Stadien I - IV eher niedrigere Werte angegeben (Heilmann und Kreienberg 2001, Lohr 
und Wenz 2003, Bastert und Schneeweiß 2003). Nun ist zu sagen, dass die vorliegende   
Patientengruppe an sich bereits eine Auswahl darstellt. Grundsätzlich wird nur beim Vorhan-
densein von Risikofaktoren eine adjuvante Bestrahlung durchgeführt, und ein Befall der 
Lymphknoten zählt zu den wichtigsten Risikofaktoren (Hertel et al. 2003, Kim et al. 2005).  
Die Bestrahlung erfolgte bei 68,8% aller Patientinnen als Kombination aus einer perkutanen 
Radiatio und einer Brachytherapie. Durch eine zusätzliche Afterloadingbehandlung kann eine 
verbesserte lokoregionäre Kontrolle erreicht werden. Hohe Dosen werden so in unmittelbare 
Tumornähe oder ehemals tumortragende Gewebe in der postoperativen Situation eingestrahlt 
(Richter und Feyerabend 2002). Bei 20,8% wurde nur eine Brachytherapie durchgeführt. 
Hierbei handelte es sich zu  über 90% um Patientinnen im FIGO-Stadium I ohne Lymphkno-
tenmetastasen.  
Die zu untersuchenden Operationsmethoden verteilen sich im vorliegenden Patientengut 
folgendermaßen: LAVRH 35,4%, Wertheim 48,4%, einfache Hysterektomie 11,5%, Exente-
ration 4,7%. Alle laparoskopisch und exenterativ behandelten Patientinnen wurden an der 
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Universitätsfrauenklinik Jena operiert. Prognoserelevante Faktoren waren innerhalb der ein-
zelnen Gruppen nicht gleichmäßig verteilt. In Bezug auf die Histologie, das Grading und die 
Art der Bestrahlung fanden sich keine Unterschiede, jedoch bezüglich des Alters (p=0,000), 
der FIGO-Stadien (p=0,005) und einer initialen Lymphknotenmetastasierung (p=0,000). In 
der Gruppe der anderen Hysterektomie waren die Patientinnen im Durchschnitt mindestens 10 
Jahre älter als in den anderen Gruppen. Der Median beträgt 66 Jahre versus 50,5 Jahre bei 
LAVRH- und 47,4 Jahre bei Wertheim-Patientinnen. Häufig wurde bei älteren Frauen keine 
radikale Hysterektomie durchgeführt, da sie eine erhöhte Komorbidität aufweisen und folg-
lich eine radikale Operation mit einem größeren Risiko verbunden ist. Auch die FIGO-
Stadien sind nicht identisch verteilt. Patientinnen, die mittels LAVRH operiert wurden, konn-
ten zu 47,1% Stadium I und zu 50,0% Stadium II zugeordnet werden. In den beiden anderen 
Gruppen war Stadium I zu etwa 70% vertreten. Das initiale FIGO-Stadium stellt in Bezug auf 
das Überleben einen signifikanten Faktor dar (Horn et al. 2001). Bei einem der wichtigsten 
prognoserelevanten Faktoren handelt es sich jedoch um den Befall pelviner oder paraaortaler 
Lymphknoten (Hertel et al. 2003, Kim et al. 2005). 38,7% aller Patientinnen der Wertheim-
Gruppe waren nodal-positiv im Vergleich zu 22,1% (LAVRH-Gruppe) und 13,6% (Gruppe 
der anderen Hysterektomie). Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p=0,000). Dies 
muss bei der Auswertung der Überlebens- und Rezidivraten in Betracht gezogen werden und 




Die 5-Jahresüberlebensrate im Gesamtkollektiv beträgt 68,7%. Betrachtet man nur die tumor-
bedingten Todesfälle, so ergibt sich eine 5-JÜR von 72,0%. Insgesamt verstarben 67 Patien-
tinnen, davon 11 (5,7%) nachweislich nicht am Tumorgeschehen. In der Literatur werden bei 
primär operierten und anschließend bestrahlten Patientinnen Überlebensraten von 66% bis 
88% angegeben (Atkovar et al. 1995, Yeh et al. 1999, Peters et al. 2000, Kim et al. 2005, 
Monk et al. 2005). Die eigenen Ergebnisse liegen somit in den von den Autoren angegebenen 
Intervallen.  
28,6% aller Patientinnen erhielten neoadjuvant oder adjuvant eine Chemotherapie, 12,5% eine 
simultane platinhaltige Radiochemotherapie. Diese wurde ab dem Jahr 2000 eingeführt. Heute 
hat sich jedoch eine solche Therapie als Standard etabliert. Peters et al. konnten zeigen, dass 
sich in Kombination mit einer cisplatinhaltigen Chemotherapie nach 4 Jahren ein signifikanter 
Unterschied ergibt mit Überlebensraten von 71% versus 81% (Peters et al. 2000). In der 
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Untersuchung von Monk et al. ließ sich durch eine adjuvante Chemotherapie die 5-JÜR von 
66 auf 80% steigern (Monk et al. 2005). In Zukunft sind also durch eine kombinierte Therapie 
bessere 5-JÜR als die in dieser Studie beschriebenen 72% zu erwarten.  
Außerdem sind in dieser Studie auch einige Patientinnen der FIGO-Stadien III und IV vertre-
ten (n=11). In der Literatur finden sich aber meist Angaben über Überlebens- und Rezidivra-
ten bei postoperativ radiotherapierten Patientinnen der Stadien IB bis IIB. Es ist also nicht 
verwunderlich, wenn die eigenen 5-JÜR im unteren Intervall der in der Literatur angegebenen 
Werte liegen.  
Untersucht man die Überlebensraten getrennt nach Altersklassen, zeigen jüngere Patientinnen 
ein geringfügig besseres Abschneiden. Die tumorbedingten 5-JÜR betragen für Patientinnen 
unter 36 Jahren 74,9%, für die Gruppe der 36-60-Jährigen 72,8% und 67,6% für über 60-
Jährige. Der Einfluss des Diagnosealters auf das Überleben wird in der Literatur kontrovers 
diskutiert. Horn et al. konnten eine ähnliche Tendenz wie in dieser Studie feststellen. In ihrer 
Untersuchung zeigte sich eine identische 5-JÜR von 74% für Patientinnen, die jünger oder 
älter als 35 Jahre waren (Horn et al. 2001). Zu gleichen Ergebnissen kamen Lai et al. Die 5-
JÜR betrugen bei ihnen für beide Patientengruppen 80% (Lai et al. 1999). Im Gegensatz dazu 
zeigte sich ein schlechteres Abschneiden jüngerer Patientinnen in einer Studie von Monk et 
al. Sie untersuchten Frauen unter 40 Jahren und stellten eine 5-JÜR von 61% im Vergleich zu 
74% bei älteren Frauen fest. Allerdings war dieser Unterschied statistisch nicht signifikant 
(Monk et al. 2005).   
In dieser Studie zeigte sich kein signifikanter Einfluss der Histologie auf das Überleben. 
Patientinnen mit einem Adenokarzinom schnitten geringfügig schlechter ab als Patientinnen 
mit einem Plattenepithelkarzinom. Ihre 5-JÜR liegen bei 60,6% und 73,7%. Kim et al. unter-
suchten 800 postoperativ radiotherapierte Patientinnen und fanden 5-Jahresüberlebensraten 
für das Plattenepithelkarzinom von 88%, für andere histologische Typen von 80%. Dieser 
Unterschied war statistisch nicht signifikant (Kim et al. 2005). In ihrer Untersuchung waren 
Patientinnen mit einer Chemotherapie ausgeschlossen, diese zeigten jedoch ein signifikant 
schlechteres Abschneiden. Die Patientengruppe weist somit eine Bias auf, was die besseren 
Überlebensraten erklären kann. Monk et al. geben eine 5-JÜR von 69% für das Platten-      
epithelkarzinom und von 55% für andere histologische Typen bei postoperativ radiotherapier-
ten Patientinnen an (Monk et al. 2005). Samlal et al. konnten einen signifikanten Einfluss 
eines Adenokarzinoms auf das Überleben an einer Gruppe nodalnegativer Patientinnen ohne 
adjuvante Radiotherapie zeigen (Samlal et al. 1997).  
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In Bezug auf das Grading zeigten sich keine statistisch signifikanten Unterschiede. Im Beson-
deren trifft dies für die am häufigsten vorkommenden Gruppen Grading 2 und Grading 3 zu. 
Die 5-Jahresüberlebensraten betragen 72,2% und 71,5%. Monk et al. konnten in ihren Analy-
sen bei Patientinnen mit Grading 1 oder 2 eine 5-JÜR von 66% feststellen, bei Grading 3 
zeigte sich eine 5-JÜR von 67% (Monk et al. 2005). Somit liegen die eigenen Ergebnisse im 
Bereich der Literaturangaben.  
Eine Analyse der Überlebensraten getrennt nach FIGO-Stadien zeigte statistisch signifikante 
Unterschiede. Ein fortgeschrittenes Tumorstadium ist mit einer schlechteren Prognose assozi-
iert. Dies wird auch in der Literatur beschrieben (Bastert und Schneeweiß 2003). Die meisten 
Patientinnen dieser Studie konnten den FIGO-Stadien IB (56,3%) und IIB (28,1%) zugeord-
net werden. Die 5-JÜR liegen hier bei 82,5% und 59,7%. Auf eine weitere Unterteilung in 
IB1 und IB2 wurde verzichtet, da eine Einteilung in Subgruppen in den Akten nicht durchge-
hend angegeben war. Eine solche Unterteilung wäre jedoch von Interesse gewesen, da in 
Studien von einem schlechteren Abschneiden für Patientinnen des Stadiums IB2 berichtet 
wird. Yessaian et al. stellte in seinem Patientenkollektiv für das Stadium IB2 eine 5-JÜR von 
nur 62,1% fest (Yessaian et al. 2004). Tabelle 34 zeigt die stadienabhängigen Überlebensraten  
der Literatur für die FIGO-Stadien IB-IIB.  
 
Tab. 34: Stadienabhängige 5-Jahresüberlebensraten 
FIGO-Stadium Artikel 5-JÜR 
IB 
Lee et al. 1989 
Hoyer et al. 1990 
Heilmann und Kreienberg 2001 






Lee et al. 1989 
Heilmann und Kreienberg 2001 





Lee et al. 1989 
Heilmann und Kreienberg 2001 






Der initiale Lymphknotenbefall stellte sich auch im eigenen Patientengut als ein wichtiger 
prognoserelevanter Faktor heraus. Bei 60 Patientinnen waren initial die Lymphknoten befal-
len gewesen, bei ihnen beträgt die 5-JÜR trotz postoperativer Radiatio nur 59,9%. Ohne 
Metastasierung lag die 5-JÜR bei 78,1% (p=0,009). Yeh et al. konnten ebenfalls einen statis-
tisch signifikanten Unterschied feststellen, nodalpositive Patientinnen wiesen bei ihnen eine 
5-JÜR von 53% im Vergleich zu 81% bei nodalnegativen Patientinnen auf (Yeh et al. 1999). 
In der Literatur werden Werte von 43-76% bei nodalpositiven und 80,5-91% bei nodalnegati-
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ven Patientinnen angegeben (s. Tab. 35). Die eigenen Ergebnisse liegen somit in den angege-
benen Intervallen.  
 
Tab. 35: 5-Jahresüberlebensraten nodal-positiver und nodal-negativer Patientinnen 





Delgado et al. 1990 645 IB2 74% 86% 
Chatani et al. 1998 128 IB/IIB 57% 90% 
Frigerio et al. 1999 103 IB/IIA 58% 89% 
Uno et al. 2000 98 IB/IIB 76% 89% 
Sevin et al. 2001  301 IB/IIA 43% 91% 
Horn et al. 2001 613 IB/IIB 46,3% 80,5% 
 
Bei Patientinnen mit mehr als fünf positiven Lymphknoten sank die 5-JÜR auf 43,8% im 
Vergleich zu 63% bei Befall von weniger als fünf Lymphknoten (p=0,6036). Monk et al. 
untersuchten ebenfalls den Einfluss der Anzahl der Lymphknoten. Es zeigte sich für Patien-
tinnen mit mehr als einem betroffenen Lymphknoten ein schlechteres Abschneiden, 55%      
5-JÜR versus 79% 5-JÜR, wenn nur ein Lymphknoten befallen war (Monk et al. 2005).  
Zwischen laparoskopisch oder mittels Wertheim operierten Patientinnen ergab sich kein 
statistisch signifikanter Unterschied. Sie weisen nach fünf Jahren annähernd identische Über-
lebensraten von 76,4% und 72,6% auf. Nach 10 Jahren ist mit 76,4% und 66,7% ein geringer 
Unterschied feststellbar (p=0,2510). Eine mögliche Erklärung des schlechteren Abschneidens 
der Wertheim-Gruppe ist, dass bei signifikant mehr Patientinnen die Lymphknoten befallen 
waren. In der Literatur finden sich bezüglich der 5-Jahresüberlebensraten bei LAVRH-
Patientinnen Angaben von 83-96% (s. Tab. 36).  
 
Tab. 36: 5-Jahresüberlebensraten laparoskopisch operierter Patientinnen 
 Pat. zahl FIGO-Stadium 
Mediane Nach-      
beobachtungszeit 5-JÜR  
Sardi et al. 1999 47 IA-IB2 47 Monate 85-100% 
Hertel et al. 2003 200 IA1-IIB 40 Monate 83% 
Pomel et al. 2003 50 IA2/IB1 44 Monate 96% 
Jackson et al. 2004 50 IA2-IB2 52 Monate 94% 
Steed et al. 2004 71 IA/IB 17 Monate  2-JÜR: 94% 
 
Die eigenen Ergebnisse liegen somit unter dem angegebenen Wertebereich. Generell ist zu 
sagen, dass die genannten Studien sich meist auf die Akuttoxizität einer laparoskopischen 
Operation beziehen. Nur selten sind die Patientinnen postoperativ bestrahlt worden, da häufig 
ein weniger fortgeschrittenes Tumorstadium vorlag. Dies kann die höhere Überlebensrate 
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erklären. Außerdem werden in Amerika Patientinnen mit einem FIGO-Stadium IIB meist 
nicht mehr operativ sondern primär strahlentherapeutisch versorgt. In dieser Untersuchung lag 
jedoch bei 28% der Patientinnen ein solches Tumorstadium vor, bei 8 Patientinnen sogar ein 
Stadium III oder IV. Hertel et al. untersuchten laparoskopisch operierte Patientinnen der 
Universitätsfrauenklinik Jena zwischen 1994 und 2002. Sie fanden nach einer medianen 
Nachbeobachtungszeit von 40 Monaten eine projizierte 5-JÜR von 83% (Hertel et al. 2003). 
Es ist davon auszugehen, dass die eigenen 68 Patientinnen der LAVRH-Gruppe in diesem 
Patientengut eingeschlossen sind, da es sich um den gleichen Untersuchungszeitraum handelt. 
Bei einer niedrigeren 5-JÜR von 76,4% nach einer medianen Nachbeobachtungszeit von 70 
Monaten sind in dieser Studie vor allem Patientinnen mit einem erhöhten Rezidivrisiko einge-
schlossen, da eine postoperative Radiatio beim Vorliegen von Risikofaktoren durchgeführt 
wird. Exenterativ versorgte Patientinnen schnitten wesentlich schlechter ab, sie weisen eine 5-
JÜR von 22,2% auf. Allerdings ist dies nicht der Operationsmethode, sondern eher dem fort-
geschrittenen Tumorstadium anzulasten, da 77,8% den Stadien III und IV zugeordnet werden 
konnten. 
Einen statistisch signifikanten Einfluss ließ sich auch für die Art der Radiatio nachweisen. 
Patientinnen, die nur eine Brachytherapie erhielten, wiesen mit 89,8% die beste 5-Jahres-
überlebensrate auf, kombiniert perkutan und mittels Afterloading bestrahlte Patientinnen 
zeigten eine 5-JÜR von 70,5%, ausschließlich perkutan bestrahlte Patientinnen von 43,8% 
(p=0,000). Allerdings verteilen sich auch hier die FIGO-Stadien nicht einheitlich. 92,5% der 
ausschließlich mittels Afterloading bestrahlten Patientinnen stammte aus den prognostisch 
günstigeren Stadien IA und IB. Perkutan bestrahlte Patientinnen wiesen zu 65% Stadium IIB-
IV auf. Dieser Unterschied war statistisch signifikant (p=0,000). Es kann also nicht davon 
ausgegangen werden, dass die Art der Bestrahlung an sich bereits einen relevanten Faktor 
darstellt und dass eine alleinige Brachytherapie einer kombinierten Therapie vorzuziehen 
wäre. Vielmehr zeigt sich hier der Einfluss der unterschiedlichen Stadienverteilung. Eine 
Untersuchung getrennt für die beiden häufigsten FIGO-Stadien zeigt im Stadium IB ein annä-
hernd identisches Abschneiden perkutaner (5-JÜR von 75,0%) und kombiniert perkutan und 
brachytherapeutisch bestrahlter Patientinnen (5-JÜR von 77,4%). Im Stadium IIB schneiden 
kombiniert bestrahlte Patientinnen etwas besser ab (65,1%) als ausschließlich perkutan be-
strahlte (46,9%). Jedoch zeigt sich auch hier kein signifikanter Unterschied (p=0,0713). Die 
meisten mittels Afterloading bestrahlte Patientinnen stammen aus dem Stadium IB und zeigen 
eine 5-JÜR von 93,6%. In der multifaktoriellen Cox-Regressionsanalyse ließ sich der Einfluss 
der Art der Bestrahlung nicht mehr nachweisen (p>0,05). 
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Trat ein Rezidiv im Verlauf der Nachsorgeuntersuchungen auf, sank die 5-JÜR von 95,2% 
auf 14,5% (p=0,000). Nach 111 Monaten lebten von allen Patientinnen, die ein Rezidiv auf-
wiesen, noch 4,1%. Ein Rezidiv zu vermeiden ist also wesentlich, da trotz multipler Thera-
piemöglichkeiten eines Rezidivs die Überlebensraten nach fünf und zehn Jahren sehr niedrig 
sind. Weiterhin sollten alle Anstrengungen unternommen werden, um die Risikofaktoren für 
das Auftreten eines Rezidivs genau zu evaluieren und die primäre Therapie entsprechend 
anzupassen und, wo nötig, auszuweiten oder radikaler zu gestalten, damit die Prognose für 





Insgesamt trat bei 61 Patientinnen (33,5%) im Verlauf dieser Untersuchung ein Rezidiv auf. 
90% konnten in den ersten 47 Monaten nach erfolgter Operation diagnostiziert werden. In der 
Literatur werden zur Häufigkeit eines Rezidivs sehr unterschiedliche Angaben gemacht. 
Peters et al. fanden für Patientinnen des ausschließlich radiotherapierten Arms eine Rezidiv-
rate von 33,6% (Peters et al. 2000). Blohmer et al. wiesen bei ihrem Patientenkollektiv eine 
Rate von 29,4% nach (Blohmer et al. 2001), Uno et al. eine Rate von 20,4% (Uno et al. 2000). 
Andere Autoren stellten Rezidivraten von 15-30% fest (Hart et al. 1997, Landoni et al. 1997, 
Sedlis et al. 1999). Leider sind die Studien oft nicht identisch aufgebaut. Die Patientengrup-
pen sind sehr heterogen mit unterschiedlicher Stadienverteilung und Häufigkeiten einer 
Lymphknotenmetastasierung. Die Vergleichbarkeit der Ergebnisse ist also beschränkt.   
Die eigenen Ergebnisse liegen im oberen Bereich der angegebenen Referenzwerte. Generell 
ist zu sagen, dass nur beim Vorliegen von Risikofaktoren postoperativ eine Bestrahlung 
durchgeführt wird. Leider konnten die Risikofaktoren Lymphgefäßeinbruch, vaskuläre Inva-
sion und positiver vaginaler Resektionsrand in dieser Studie nicht ermittelt werden, da sich in 
den Akten der Strahlentherapie hierzu nicht bei allen Patientinnen Angaben fanden. Aufgrund 
der hohen Rezidivrate ist jedoch davon auszugehen, dass viele Patientinnen einer High-Risk-
Group zugeordnet werden könnten. Das gilt nicht nur für nodalpositive Patientinnen, bei 
denen zu 48,3% ein Rezidiv auftrat, sondern auch bei nodal-negativen Patientinnen. Immerhin 
waren auch hier ein Viertel der Patientinnen (24,6%) von einem Rezidiv betroffen. Die hohe 
Rezidivrate lässt sich unter anderen auch dadurch erklären, dass nur 12,5% der Patientinnen 
mit einer simultanen platinhaltigen Radiochemotherapie behandelt wurden. Diese ist aller-
dings aus heutiger Sicht als Standard anzusehen, da sich hierdurch verbesserte Überlebensra-
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ten und eine Verringerung der Rezidivrate erreichen lassen (Sedlis et al. 1999, Peters et al. 
2000, Monk et al. 2005). Außerdem fällt auf, dass Patientinnen der FIGO-Stadien III und IV 
in anderen Studien zu einer adjuvanten Radiato meist ausgeschlossen werden. In dieser Un-
tersuchung war dies jedoch nicht der Fall. Elf Patientinnen wiesen ein solch fortgeschrittenes 
Tumorstadium auf. In acht Fällen konnte bei ihnen ein Rezidiv diagnostiziert werden. Wird 
die Rezidivrate nur für Patientinnen der Stadien IA-IIB berechnet, ergibt sich eine Zahl von 
29,8%.  
Die Rezidivlokalisation zeigt folgende Verteilung: bei 21,4% trat ein Lokalrezidiv auf, bei 
20,9% Fernmetastasen. Bei 20 Patientinnen konnte im Rahmen einer ausführlichen Diagnos-
tik zeitgleich ein Lokalrezidiv mit Fernmetastasen festgestellt werden.  
Keinen signifikanten Einfluss auf die Rezidivraten zeigten Alter bei Diagnosestellung, Gra-
ding und Histologie. Jüngere Patientinnen schnitten durchschnittlich etwas besser ab. Es 
wurden Rezidivraten nach fünf Jahren von 25,0% für die Gruppe der unter 36-Jährigen, 
33,3% für die Gruppe der 36-60-Jährigen und 34,4% für ältere Patientinnen festgestellt. Kim 
et al. konnten bei ihren Patientinnen eine ähnliche Tendenz zeigen. Patientinnen unter 50 
Jahren wiesen eine statistisch signifikante geringere Rezidivrate auf (Kim et al. 2005).        
Ein Adenokarzinom war in der vorliegenden Studie mit einem häufigeren Rezidivauftreten 
assoziiert. Bei 38,3% der Patientinnen konnte ein Rezidiv nach fünf Jahren diagnostiziert 
werden im Vergleich zu 31,3% bei Patientinnen mit Plattenepithelkarzinom (p=0,7753). 
Hertel et al. konnten bei ihren untersuchten Patientinnen ebenfalls keinen statistisch signifi-
kanten Einfluss feststellen (Hertel et al. 2003). Ähnliches wird von Kim et al. berichtet. Für 
das Plattenepithelkarzinom fanden sie ein rezidivfreies Überleben nach fünf Jahren von 81% 
versus 77% beim Adenokarzinom (Kim et al. 2005). Peters et al. stellten ein schlechteres 
Abschneiden von Patientinnen mit Adenokarzinomen fest, dieser Unterschied ließ sich jedoch 
nicht mehr nachweisen, wenn eine Chemotherapie simultan zur Radiatio verabreicht wurde 
(Peters et al. 2000). Für das Grading liegen mit 32,6% für Grading 2 und 32,5% für Grading 3 
identische Verteilungen vor. In einer Studie von Hertel et al. kann dies bestätigt werden (Her-
tel et al. 2003).  
In Bezug auf die FIGO-Stadien zeigte sich ein statistisch signifikanter Unterschied. Im    
Stadium I waren nach fünf Jahren 20,2%, im Stadium II 45,5% und im Stadium III 62,5% an 
einem Rezidiv erkrankt. Alle drei Patientinnen des Stadiums IV verstarben aufgrund eines 
Rezidivs. Hertel et al. konnten in ihrer Untersuchung ebenfalls einen signifikanten Einfluss 
des FIGO-Stadiums auf das rezidivfreie Überleben zeigen (Hertel et al. 2003).  
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Eine initiale lymphogene Metastasierung zeigte einen deutlichen Unterschied im Hinblick auf 
die Rezidivraten. Nodal-positive Patientinnen wiesen nach fünf Jahren zu 48,8% ein Rezidiv 
auf. Im Vergleich dazu konnte nur bei 24,2% nodal-negativer Patientinnen ein Rezidiv festge-
stellt werden (p=0,0037). In einer Untersuchung von Kim et al. zeigte sich ebenfalls ein signi-
fikanter Einfluss (Kim et al. 2005). Waren fünf oder mehr Lymphknoten befallen, ließ sich 
insbesonders bei der Rate distaler Metastasen ein deutlicher Unterschied feststellen. Nach 
fünf Jahren lagen die Rezidivraten bei 72,0% bzw. 28,4% (p=0,0007). Chatani et al. zeigten 
an ihrem Patientenkollektiv für Patientinnen mit nur einem befallenen Lymphknoten eine 
Rate an Lokalrezidiven von 23% und eine Rate distaler Metastasen von 25%. Diese stiegen 
auf 32% und 57% an, wenn zwei oder mehr Lymphknoten befallen waren (Chatani et al. 
1998).  
Im Hinblick auf die Operationsmethode trat ein geringfügiger Unterschied zwischen den 
beiden größten Gruppen auf. LAVRH-Patientinnen wiesen nach fünf Jahren nur zu 24,5% ein 
Rezidiv auf, in der Wertheim-Gruppe waren es 32,8%. Eine mögliche Erklärung liegt in der 
signifikant höheren Anzahl nodal-positiver Patientinnen in der Wertheim-Gruppe (38,7% vs. 
22,1%, p=0,000). Des Weiteren wurde das Auftreten eines Rezidivs in Abhängigkeit des 
Lymphknotenbefalls und der Operationsmethode untersucht. Es zeigte sich, dass Rezidive in 
der laparoskopisch operierten Gruppe häufiger bei nodal-negativen Patientinnen auftraten, in 
der Wertheim-Gruppe war es genau umgekehrt. Insgesamt erhielten 10 Patientinnen der 
LAVRH-Gruppe (14,7%) eine simultane Chemotherapie, in der Wertheim-Gruppe waren es 
nur 5 Patientinnen (5,4%). Dies könnte ebenfalls zu der höheren Anzahl an Rezidiven bei den 
mittels Wertheim operierten Patientinnen beitragen. 
Die Art der Bestrahlung zeigte nicht nur einen statistisch signifikanten Einfluss auf die Über-
lebens-, sondern auch auf die Rezidivraten. Patientinnen, die nur eine Brachytherapie erhiel-
ten, zeigten zu 15,3% ein Rezidiv nach fünf Jahren, bei kombiniert bestrahlten Patientinnen 
waren es 33,1%, bei ausschließlich perkutan bestrahlten Patientinnen 61,1%. Wie bereits 
vorher erwähnt, lässt sich dies jedoch durch die unterschiedliche Stadienverteilung erklären. 
Kim et al. untersuchten die Rate lokoregionärer Rezidive in Abhängigkeit der Bestrahlung. Es 
zeigte sich ein fast identisches Abschneiden der ausschliesslich perkutan bestrahlten Gruppe 






6.4 Nebenwirkungen und Spätfolgen 
 
6.4.1 Nebenwirkungen 
Bei 83,9% der Patientinnen traten Nebenwirkungen auf. Zum überwiegenden Teil handelte es 
sich um Nebenwirkungen Grad 1 oder 2, schwerwiegendere Akuttoxizitäten ließen sich bei 
5,2% des Patientenguts diagnostizieren. Am häufigsten kam es zu Durchfall (48,9%). Peters 
et al. stellte in der allein radiotherapierten Gruppe eine Häufigkeit von 54,4% fest (Peters et 
al. 2000). Richter und Feyerabend berichten von einer Häufigkeit der Diarrhoe von 50% 
(Richter und Feyerabend 2002). Generell steigt die Rate akuter Nebenwirkungen bei einer 
Kombination aus Radiatio und Chemotherapie an (Peters et al. 2000).  
45,4% der Patientinnen wiesen ein Erythem der bestrahlten Areale auf. Zu einer Epitheliolyse  
im Scheidenbereich kam es bei 24,7%. Bei einer Patientin musste die Radiatio frühzeitig 
abgebrochen werden, da sie eine pseudomembranöse Kolitis entwickelte und an deren Kom-
plikationen verstarb. Zu Nebenwirkungen RTOG Grad 3 oder 4 kam es bei 5,2%. Sedlis et al. 
berichten von einer Rate von 6% bei Patientinnen mit simultaner Radiochemotherapie versus 
2% bei ausschließlich radiotherapierten Patientinnen (Sedlis et al. 1999) 
Die Operationsmethode zeigte keinen Einfluss auf das Auftreten von Nebenwirkungen 
(p=0,786). Mit steigender Bestrahlungsdosierung nahm jedoch die Rate an Nebenwirkungen 
zu. Patientinnen, die mit mehr als 60 Gy bestrahlt worden waren, zeigten zu 100% Nebenwir-
kungen. In der Literatur wird bei erhöhter Dosis ebenfalls ein vermehrtes Auftreten von     
Nebenwirkungen beschrieben (Seegenschmiedt und Zimmermann 2000).  
 
6.4.2 Spätfolgen 
Insgesamt kam es bei 75,3% aller Patientinnen zu Spätfolgen ab Grad 1. Es war nicht immer 
möglich, Symptome eindeutig als Spätfolge zu klassifzieren, wenn zeitgleich eine Tumorpro-
gression vorlag. Am häufigsten war die Vagina betroffen, hier zeigten sich bei 26,3% Strah-
lenveränderungen. In der Literatur werden Alterationen der vaginalen Schleimhaut mit Koha-
bitationsbeschwerden bei bis zu 60% der Patientinnen angegeben (Richter und Feyerabend 
2002). Am harnableitenden System kam es ebenfalls häufig zu Spätfolgen. Ein Harnstau 
konnte bei 13,7%, eine Harninkontinenz bei 13,2% diagnostiziert werden. Eine Ureterstriktur 
mit konsekutivem Harnstau kann nach vorausgegangener Operation in bis zu 37% der Fälle 
auftreten (Richter und Feyerabend 2002). Es war nicht immer eindeutig feststellbar, ob ein 
Harnstau im Rahmen einer Tumorprogression oder als Spätfolge auftrat.  
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Ein Lymphödem der Beine trat bei 45 Patientinnen (23,7%) auf. Snijders-Keilholz et al. 
berichten von einer Rate an Lymphödemen von 11%. Sie konnten kein gehäuftes Auftreten 
bei adjuvant bestrahlten Patientinnen feststellen (Snijders-Keilholz et al. 1999). In einer Un-
tersuchung von Chatani et al. wiesen Patientinnen nach postoperativer Strahlentherapie eine 
deutlich höhere Rate an Lymphödemen auf. Sie lag nach fünf Jahren bei 42% (Chatani et al. 
1998). Bei adjuvant bestrahlten Patientinnen fanden Kim et al. eine Häufigkeit von nur 13% 
(Kim et al. 2005). In einer Studie von Hänsgen et al. betrug die Rate an Lymphödemen bei 
Patientinnen mit kombinierter Radiochemotherapie 22% (Hänsgen et al. 2002). Die Autoren 
vermuten, dass durch die Kombination mit einer Chemotherapie die Fibrose gefördert werden 
kann und deshalb vermehrt Lymphödeme auftreten (Hänsgen et al. 2002). Diese Tendenz ließ 
sich in der vorliegenden Untersuchung nicht bestätigen. Patientinnen, die initial eine Chemo-
therapie erhielten, zeigten zu 23,6% ein Lymphödem, Patientinnen ohne Chemotherapie zu 
23,7%. Untersucht wurde weiter, ob sich die Patientenkollektive hinsichtlich der Anzahl der 
entnommenen Lymphknoten unterscheiden. Im Median wurden bei Patientinnen mit Lymph-
ödem 29 Lymphknoten entnommen, bei Patientinnen ohne Lymphödem nur 23 Lymphknoten.  
Schwerwiegende Spätfolgen, die nach RTOG-Klassifikation Grad 3 oder 4 zugeordnet wer-
den können, traten bei 4,2% der Patientinnen auf. Ein Todesfall lässt sich auf einen Darmver-
schluss zurückführen. Wenn eine Rektum-Scheiden- oder Blasen-Scheiden-Fistel sich auf-
grund eines ausgedehnten Tumorrezidivs mit Einbruch in Blase oder Rektum entwickelte, 
wurde sie nicht als strahlenbedingte Spätfolge eingeordnet. Dies war bei fünf Patientinnen der 
Fall.  
Sedlis et al. konnten in der adjuvant radiotherapierten Gruppe 6% Grad 3 oder 4 Spätfolgen 
zeigen versus 2,1% in der nicht-radiotherapierten Gruppe (Sedlis et al. 1999). In ihrer Unter-
suchung verstarb eine Patientin mit einer Blasen-Scheiden-Fistel an einer Bakteriämie, Nie-
ren- und Leberversagen und disseminierter intravasaler Gerinnung. Kim et al. stellten 5% 
Grad 3 oder 4 Spätfolgen in ihrem Patientenkollektiv fest (Kim et al. 2005). Yeh et al. be-
schreiben sogar eine Häufigkeit von 10% (Yeh et al. 1999). Die beschriebene Rate von 4,2% 
liegt somit eher im unteren Bereich der Literaturangaben. 
Spätfolgen traten vermehrt bei laparoskopisch operierten Patientinnen auf. Statistisch signifi-
kante Unterschiede finden sich für die einzelnen Organsysteme Blase und Vagina und den 
Punkt Andere, unter dem Lymphödeme der Beine, Sensibilitätsstörungen und Hautverände-
rungen zusammengefasst sind. Das gehäufte Auftreten von Spätfolgen ist ein überraschender 
Befund, da eine laparoskopische Operation einen minimal-invasiven Eingriff darstellt und 
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somit eher weniger Komplikationen zu erwarten sind. Grad 3 oder 4 Spätfolgen traten jedoch 
bei LAVRH-Patientinnen nicht vermehrt auf.  
Eine Erklärung könnte sein, dass die laparoskopisch assistierte radikale vaginale Hysterekto-
mie 1994 in Jena eingeführt wurde. Anfangs befand sich die neue Methode in der Lernkurve 
und war mit einer statistisch signifikant erhöhten Rate intraoperativer Komplikationen ver-
bunden. Frühe postoperative Komplikationen waren jedoch signifikant niedriger im Vergleich 
zur radikalen abdominalen Hysterektomie (Malur et al. 2000). Hertel et al. konnten zeigen, 
dass 65% intra- und postoperativer Komplikationen innerhalb der ersten 100 mittels LAVRH 
behandelten Patientinnen auftraten (p=0,023). Die Autoren stellten eine Rate an schweren 
intraoperativen Komplikationen von 6% und Verletzungen der Blase unter 1 cm Länge von 
7% fest (Hertel et al. 2003). Auch Steed et al. wiesen in ihrer Untersuchung eine erhöhte Rate 
intraoperativer Komplikationen im Vergleich zur radikalen abdominellen Hysterektomie nach 
(Steed et al. 2004). Dies könnte auch Auswirkungen auf den postoperativen Verlauf und 
Spätfolgen einer adjuvanten Strahlentherapie gehabt haben. Ferner wurde untersucht, ob 
Patientinnen der LAVRH-Gruppe, die alle in Jena operiert worden waren, eine ausführlicher 
dokumentierte Nachsorge aufweisen. Dazu wurde die Tumornachsorge in drei Gruppen einge-
teilt: Sehr ausführlich wurde die Nachsorge bezeichnet, wenn sie die ersten zwei Jahre alle 
drei Monate, dann halbjährlich für drei Jahre und im Anschluss jährlich stattfand. Als aus-
führlich wurde die Nachsorge bezeichnet, wenn von dem vorliegenden Schema abgewichen 
wurde und Lücken in der Dokumentation vorlagen. Eine wenig ausführliche Nachsorge wurde 
festgelegt, wenn nur ein ausgefüllter Fragebogen des Hausarztes bekannt war, eventuell kom-
biniert mit einem aktuellen Lebensstatus des Meldeamtes. Es stellte sich eine wesentlich 
ausführlichere Nachsorge bei laparoskopisch operierten Patientinnen heraus. Dieser Unter-
schied war statistisch signifikant (p=0,000) und kann eine Erklärung für das gehäufte Be-
schreiben von Spätfolgen dieser Patientengruppe darstellen, da somit auch kurzzeitige, leichte 
Spätfolgen mit hoher Wahrscheinlichkeit erfasst worden sind. Dennoch sollte in prospektiven, 
randomisierten Studien eine eventuelle Häufung untersucht werden.  
Spätfolgen traten nicht vermehrt bei Patientinnen mit einer hohen Bestrahlungsdosis auf.  
Ebensowenig konnte ein Einfluss der gemessenen Belastungsdosis an Blase und Rektum auf 
das Auftreten von Spätfolgen festgestellt werden. Dies steht im Gegensatz zu den Angaben in 
der Literatur, die bei erhöhter Strahlendosis eine vermehrte Rate an Spätfolgen zeigten (Chen 
SW et al. 2000, Huh et al. 2003). Jedoch ist die Angabe der Belastungsdosis mit Einschrän-
kungen zu sehen, da durch die nicht völlig reproduzierbare Lage der Messsonden während der 




Durch neue präventive, diagnostische und therapeutische Methoden ist in Zukunft eine weite-
re Verbesserung der Überlebens- und Rezidivraten des Zervixkarzinoms zu erwarten. Wichti-
ge Tendenzen, auch unter Berücksichtigung der eigenen Ergebnisse, wurden in folgender 
Übersicht zusammengefasst:  
 
1. Screening auf Humane Papillomviren: Die HPV-Screeningmethode zeichnet sich durch 
eine hohe Sensitivität aus, die Spezifität ist allerdings geringer vor allem bei Frauen unter 
30 Jahren, da bei diesen Frauen eine hohe Prävalenz vorliegt: 15-30% können positiv auf 
Humane Papillomviren getestet werden. Eine Anwendung als Screeningmethode wäre    
also nur sinnvoll bei Frauen über 30 Jahren, ein negativer Test könnte das Risiko eines 
Zervixkarzinoms für mindestens fünf Jahre ausschliessen (Petry 2003). Bis jetzt hat sich 
ausschließlich der Nachweis von HPV-DNS als Testmethode etabliert. In amerikanischen 
Studien konnte die Kosteneffektivität dieses Screeningverfahrens gezeigt werden (Siebert 
et al. 2003).  
2. Impfung gegen HPV: Eine präventive Impfung sollte bereits vor Aufnahme des Ge-
schlechtsverkehrs und bei beiden Geschlechtern durchgeführt werden. Therapeutische 
Impfstrategien könnten bei jungen Patientinnen angewandt werden, bei denen eine HPV-
Infektion nachgewiesen wurde zum Schutz vor einer Reinfektion. (Schneider und     
Gissmann 2002). Harper et al. stellten bei Frauen, die gegen die HPV-Typen 16 und 18 
geimpft worden waren, eine Verringerung vorübergehender und persistierender HPV-
Infektionen sowie assoziierter Zellanomalien fest (Harper et al. 2004). Des Weiteren läuft 
eine weltweite Phase-III-Studie mit einem Impfstoff gegen die HPV-Typen 6, 11, 16 und 
18 zur Überprüfung der Wirksamkeit. Endgültige Resultate dieser Studie sind nicht vor 
2006 zu erwarten (Grubert und Friese 2003).  
3. Nervenschonende Operationstechniken: Bei der totalen mesometrialen Resektion  
(TMMR) handelt es sich um eine radikale Operation mit minimaler Morbidität unter Er-
halt autonomer Beckennerven (Höckel 2004). So können postoperative Funktionsein-
schränkungen an Blase, Rektum und Vagina verringert werden. Nervenschonende Tech-
niken werden mittlerweile auch bei laparoskopisch assistierten radikalen vaginalen       
Hysterektomien angewandt (Possover et al. 2000). 
4. Sentinellymphknotendetektion: Eine Kombination aus Radionuklid- und Farbmarkie-
rung zur Entdeckung von Sentinellymphknoten zeigte eine gute Sensitivität und Spezifität 
(Rob et al. 2005). Die Morbidität des chirurgischen Eingriffs kann hierduch gesenkt wer-
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den. Ausserdem ist ein Befall von Wächterlymphknoten ein wichtiges Entscheidungskrite-
rium für eine adjuvante Therapie (Barranger et al. 2004). Weitere Studien für die        
Anwendung beim Zervixkarzinom sind aber notwendig.  
5. Simultane Radiochemotherapie: Eine genaue Evaluierung der Risikofaktoren, die das 
Auftreten eines Rezidivs begünstigen, wird weiter benötigt, da bei ihrem Vorliegen eine 
extensivere Primärbehandlung im Sinne einer postoperativen simultanen Radiochemothe-
rapie gerechtfertigt ist. Zu einem der wichtigsten Risikofaktoren zählt der Lymphknoten-
befall. Jedoch scheint hier auch die Anzahl der Lymphknoten eine entscheidende Rolle zu 
spielen (Monk et al. 2005). Ob in Zukunft bei nur einem befallenen Lymphknoten eine 
postoperative Radiatio die Prognose verbessert, sollte genauer untersucht werden. 
6. Erythropoetingabe zur Korrektur einer Anämie: In Deutschland wird in einer multi-
zentrische Studien geprüft, ob Erythropoetingaben oder Transfusionen von Erythrozyten-
konzentraten zur Anämiekorrektur oder -prophylaxe die Prognose des Zervixkarzinoms 
verbessern. (Dunst und Hänsgen 2001). Ob jedoch somit die Hypoxie im Tumor verbes-
sert wird, die für das Ansprechen auf eine Radiochemotherapie entscheidend ist, bleibt 
abzuwarten (Fyles et al. 2000).  
7. Neue Bestrahlungsmethoden: Eine intensitätsmodulierte Radiotherapie ermöglicht eine 
gezieltere perkutane Bestrahlung des Tumorgewebes unter Schonung benachbarter Orga-
ne. So können akute gastrointestinale Nebenwirkungen reduziert werden. (Mundt et al. 
2002). Bei der Brachytherapie kann durch eine 3 D-Planung ebenfalls exakter das tumor-


















1. Als prognoserelevante Faktoren, die das Überleben und das Auftreten eines Rezidivs 
statistisch signifikant beeinflussen, zeigten sich ein initialer Lymphknotenbefall, ein 
fortgeschrittenes FIGO-Stadium und eine ausschließlich perkutane Bestrahlung.      
Bezüglich des Alters, des Gradings und der Histologie wurde kein signifikanter Unter-
schied festgestellt. 
2. Die hohe Rezidivrate von 33,5% lässt sich durch die geringe Anzahl an Patientinnen 
erklären (12,5%), die eine simultane Radiochemotherapie erhielten. Diese ist jedoch 
heute als Standard anzusehen. Bei Hochrisikopatientinnen konnte dadurch in der     ad-
juvanten Situation die Rezidivrate gesenkt und das Überleben signifikant verbessert 
werden.  
3. Laparoskopisch und mittels Wertheim operierte Patientinnen weisen annähernd identi-
sche 5-JÜR auf, geringfügig häufiger traten Rezidive in der Wertheim-Gruppe auf. 
Dies lässt sich jedoch durch die signifikant höhere Anzahl an nodal-positiven Patien-
tinnen erklären. Die LAVRH kann somit als eine sichere Methode angesehen werden 
mit vergleichbaren Resultaten zur Operation nach Wertheim. 
4. In Bezug auf die Nebenwirkungen ergibt sich kein Unterschied zwischen der LAVRH- 
und der Wertheim-Gruppe.  
5. Spätfolgen Grad 1 und 2 konnten häufiger bei laparoskopisch operierten Patientinnen 
diagnostiziert werden. Mögliche Erklärungen sind die Lernkurve der laparoskopischen 
Hysterektomie, da diese erst 1994 in Jena eingeführt wurde, und eine signifikant aus-
führlichere Tumornachsorge. Für Spätfolgen Grad 3 oder 4 zeigte sich jedoch keine 
Häufung in der laparoskopisch operierten Gruppe. 
6. Prospektive, randomisierte Studien sind notwendig, um eine eventuell erhöhte Rate an 
Spätfolgen einer postoperativen Radiatio im Vergleich zur radikalen abdominalen    
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Verlauf der Nachsorgeuntersuchungen 
 
 
Datum Tu-Verdacht Vagina Harnwege Darm Andere 
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 
     
 
 









Fragebogen zur Tumornachsorge 
 
Zu Therapieergebnissen und Nebenwirkungen beim kombiniert operativ und strahlenthera-
peutisch behandelten Karzinom der Zervix uteri 
 
 
Patientin:  Frau     geb. am  
 
   Wohnhaft in:  
       
   Operative Therapie am:  
   
   Strahlentherapie von     bis 
 
 
1. Tumornachsorge: Spätfolgen 
 
a) Sigma/Rektum    Datum: (Monat/Jahr)  
1. Proktitis Grad........  .................................... 
2. Fistel    .................................... 
3. Stenose    .................................... 
4. Inkontinenz    .................................... 
5. Chron. Obstipation/Diarrhoe .................................... 
6. Sonstige    .................................... 
 
b) Blase/Ureter     Datum:     
1. Zystitis Grad......  ....................................  
2. Harnstau Grad......  .................................... 
  
3. Schrumpfblase   .................................... 
4. Fistel    .................................... 
5. Inkontinenz    .................................... 
6. Sonstige    .................................... 
c) Vagina     Datum:  
1.   Verklebungen   .................................... 
2.   Stenosen    .................................... 
3.   Sonstige    .................................... 
 
d) Sonstiges     Datum:  
1.   Lymphödem Beine   .................................... 
2.   Hautveränderungen  .................................... 
3.   Osteoradionekrose   .................................... 
4.   Andere    .................................... 
 









2. Rezidiv/Metastasen:  
 




Rezidivtherapie: OP erneute Radiatio Chemotherapie        symptomatische Th.  
 
   (  )           (  )            (  )          (  ) 
 
Datum: ..................................  Ort: ............................................ 
 
Therapieergebnis: 
Komplette Remission partielle Remission keine Veränderung Tumorprogression 
 





Datum:    ......................... 
Todesursache:   Tumorbedingt   andere Ursache 
 
              (  )             (  ) 
 
Angaben des Totenscheins: .............................................................................................
       ............................................................................................. 
       ............................................................................................. 
Obduktionsergebnis:    ............................................................................................. 
       ............................................................................................. 
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